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ABKÜRZUNGSVERZEICHNIS 

ACA     anterior cerebral artery 
AICA     anterior inferior cerebellar artery 
DALYs    disability adjusted life years 
ICB     intrazerebrale Blutung 
KHK     koronare Herzkrankheit 
MCA     middle cerebral artery 
mRS     modified Rankin Scale 
NIHSS    National Institutes of Health Stroke Scale 
OR     odds ratio 
PCA     posterior cerebral artery 
PFO     persistierendes Foramen Ovale 
PICA     posterior inferior cerebellar artery 
rt-PA     recombinant tissue plasminogen activator 
SAB     subarachnoidale Blutung 
SCA     superior cerebellar artery 
TIA     transitorische ischämische Attacke 
VHF     Vorhofflimmern 
ZAV     Zentralarterienverschluss 
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1 EINLEITUNG 

1.1 Geschlechtsspezifische Unterschiede in der modernen Medizin 

In den vergangenen Jahren hat die Berücksichtigung geschlechtsspezifischer 

Unterschiede in der modernen Medizin zunehmend an Bedeutung gewonnen. Frauen 

und Männer sind von Krankheiten auf unterschiedliche Weise betroffen. Dies spiegelt 

sich in der Epidemiologie, der Pathophysiologie, der Symptomatik und der klinischen 

Präsentation ebenso wider wie in den Therapieoptionen und dem Ansprechen auf die 

Behandlung.1 Spätestens seit Beginn der Diskussion über die Notwendigkeit einer 

geschlechtsspezifischen Medizin und der Vernachlässigung des weiblichen 

Geschlechts bei der Planung und Durchführung medizinischer Studien2, entdecken 

auch die populären Medien dieses Thema zunehmend und bieten der breiten 

Öffentlichkeit Zugang zu dieser Problematik3. 

Das medizinische Fachwissen, das zur Stellung von Diagnosen und Behandlung von 

Patienten herangezogen wird, basiert zu einem erheblichen Teil auf Untersuchungen, 

die ausschließlich an männlichen Probanden durchgeführt wurden2. Auch Studien zur 

Entwicklung neuer Medikamente betrachteten über lange Zeit hauptsächlich den 

Effekt auf männliche Patienten4. Da sich Frauen und Männer in ihrer chromosomalen 

Ausstattung, der entsprechenden Genetik und den daraus resultierenden hormonellen 

Prozessen unterscheiden, ist das Geschlecht jedoch ein wichtiger Modifikator für die 

Entstehung von Krankheiten sowie für das Ansprechen der Therapie1. 

Erschwerend kommt hinzu, dass sich die Geschlechter auch hinsichtlich der Prävalenz 

und der Mortalität verschiedener Krankheiten unterscheiden (vgl. Abbildung 1 und 2). 

Dies ist auf die genetische Ausstattung, aber auch auf geschlechtsspezifische 

Risikofaktoren, Vorerkrankungen und Unterschiede im diagnostischen sowie 

therapeutischen Vorgehen zurückzuführen.5-7 Insbesondere der demographische 

Wandel und die damit einhergehende Alterung der Bevölkerung werden weiterhin zu 

einem Anstieg der Gesamtzahl der Erkrankungen führen8. Besonders Frauen, die im 

Durchschnitt eine höhere Lebenserwartung aufweisen als Männer, könnten zukünftig 

verstärkt betroffen sein. 
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Abb. 1: Häufigste weibliche Todesursachen in Tausend in Deutschland (Quelle: Statistisches Bundesamt: 
Todesursachen 2020, abgerufen am 22.10.2022)9 

 

 
Abb. 2: Häufigste männliche Todesursachen in Tausend in Deutschland (Quelle: Statistisches Bundesamt: 
Todesursachen 2020, abgerufen am 22.10.2022)10 
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1.2 Der ischämische Schlaganfall: Definition und gesellschaftliche Bedeutung 

Der ischämische Schlaganfall ist die Folge einer akuten Durchblutungsstörung des 

zerebralen Parenchyms. Die daraus resultierende Ischämie führt zu einem Ausfall des 

zellulären Stoffwechsels. Infolgedessen kommt es zuerst zu einer reversiblen 

Funktionsbeeinträchtigung, schließlich aber zur Nekrose der betroffenen 

Nervenzellen, die häufig mit einem irreversiblen Funktionsverlust verbunden ist.11  

Diese Art der Durchblutungsstörung führt in der Regel zu einem plötzlichen fokalen 

neurologischen Defizit, dessen genaues Ausmaß und Ausprägung von der 

Lokalisation und Größe der Läsion abhängig ist. Typische Symptome sind 

Hemiparesen, Hypästhesien, Sprach- und Sehstörungen, Ausfälle von Hirnnerven, 

Ataxie und Koordinationsstörungen sowie Bewusstseinsbeeinträchtigungen und 

Störungen der Kognition.12  

 

 
Abb. 3: 12-Monats-Prävalenz von Schlaganfall oder chronischen Beschwerden infolge eines Schlaganfalls nach 
Geschlecht (n = 22.599) (Quelle: GEDA 2014/2015-EHIS)13 

 

In Deutschland erleiden jedes Jahr etwa 270.000 Menschen einen Schlaganfall. In 

80% bis 85% der Fälle handelt es sich um einen ischämischen Schlaganfall, während 

15% bis 20% auf eine hämorrhagische Ursache, also intrazerebrale Blutungen (kurz: 

ICB) und subarachnoidale Blutungen (kurz: SAB), zurückzuführen sind.14 
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In Deutschland geben 2,1% der Frauen und 2,3% der Männer an, in den letzten 12 

Monaten einen Schlaganfall erlitten zu haben oder an chronischen Beschwerden 

infolge eines Schlaganfalls zu leiden15. Die Lebenszeitprävalenz in der Gruppe der 40- 

bis 79-Jährigen liegt für Frauen bei 2,5% und bei 3,3% für Männer, wobei ein starker 

Anstieg mit zunehmendem Alter zu verzeichnen ist. Zwischen dem 70. und 79. 

Lebensjahr haben etwa 6% der Frauen und 8% der Männer mindestens einen 

Schlaganfall erlitten.16 

An zerebrovaskulären Erkrankungen, von denen der Schlaganfall die häufigste 

darstellt, verstarben 2015 fast 57.000 Personen in Deutschland. Insgesamt sind 

jährlich etwa 5% der männlichen und 7% der weiblichen Todesfälle auf eine 

zerebrovaskuläre Erkrankung zurückzuführen.17 

 

Trotz steigender Qualität in der Gesundheitsversorgung und sinkender Mortalität, 

nimmt die Zahl der ischämischen Schlaganfälle weltweit zu. Dies ist zu einem 

erheblichen Teil auf das zunehmende Alter sowie das Wachstum der Weltbevölkerung 

zurückzuführen.18 Neben dem Verlust an Gesundheit und Lebensqualität für die 

Betroffenen, verursachen Schlaganfälle erhebliche Kosten für das Gesundheitssystem 

eines Landes. In Deutschland werden etwa 2,6% der gesamten Gesundheitsausgaben 

für die Versorgung von Schlaganfällen aufgewendet19. 

Das Alter stellt einen der wichtigsten Risikofaktoren für die Entstehung eines 

Schlaganfalls dar. Dies führt zu einem deutlichen Anstieg der Neuerkrankungen ab der 

siebten Lebensdekade. Aufgrund ihrer höheren durchschnittlichen Lebenserwartung 

ist dies für Frauen besonders relevant20 und könnte sich durch den fortschreitenden 

demographischen Wandels noch verschärfen21. 
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1.3 Die Rolle des Geschlechts im ischämischen Schlaganfall 

Im Hinblick auf den ischämischen Schlaganfall ist nicht nur der demographische 

Wandel und die damit verbundene Alterung der Bevölkerung ursächlich für 

geschlechtsspezifische Unterschiede. 

Auch die bereits beschriebenen Differenzen in der Genetik, im Hormonstatus und in 

den Risikofaktoren können zu Ungleichheiten in der Entstehung, der Symptomatik und 

der medizinischen Versorgung führen und das Therapieergebnis beeinflussen.22-24 

1.3.1 Entstehung und Ursachen 

Ein ischämischer Schlaganfall entsteht durch den teilweisen oder vollständigen 

Verschluss eines hirnversorgenden Gefäßes. Dabei lassen sich kardioembolische, 

makro- und mikroangiopathische Infarkte sowie Gefäßverschlüsse anderer Ursachen,  

wie z.B. Dissektionen oder Vaskulitiden, unterscheiden25. Während kardioembolische 

Infarkte vor allem auf Herzrhythmus- und Wandbewegungsstörungen zurückgeführt 

werden können, die häufig auf kardialen Komorbiditäten basieren, beruhen makro- und 

mikroangiopathische Gefäßverschlüsse vor allem auf der Entstehung einer 

Atherosklerose und den entsprechenden Risikofaktoren dafür25, 26. Frauen und Männer 

sind in unterschiedlicher Weise und Häufigkeit von diesen Risikofaktoren und 

Vorerkrankungen betroffen. 

 

Von Vorhofflimmern, der häufigsten Herzrhythmusstörung27, sind weltweit mehr 

Männer als Frauen betroffen28. Gleichzeitig gibt es Hinweise dafür, dass Frauen, die 

an Vorhofflimmern leiden, einem höheren Risiko für die Entstehung eines 

Schlaganfalls ausgesetzt sind29. Doch auch andere kardiale Vorerkrankungen können 

die Entwicklung eines Schlaganfalls begünstigen. So können beispielsweise 

Herzinfarkte und koronare Herzkrankheiten (kurz: KHK) zur Entstehung von 

Wandbewegungsstörungen, Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern beitragen30, 31 und 

damit das Schlaganfallrisiko steigern. 

Neben kardialen können auch zerebrovaskuläre Vorerkrankungen das Risiko für das 

Auftreten eines Schlaganfalls erhöhen. So ist das Schlaganfallrisiko nach einer 

transitorischen ischämischen Attacke (kurz: TIA) deutlich erhöht32, aber auch 

Schlaganfälle in der medizinischen Vorgeschichte eines Patienten stehen mit dem 

wiederholten Auftreten im Zusammenhang33. 
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Arterielle Hypertonie, eine der Hauptursachen für die Entstehung 

mikroangiopathischer Schlaganfälle34, betrifft Männer insgesamt häufiger als 

Frauen35, wobei sich dieser Trend mit zunehmendem Alter möglicherweise umkehrt36. 

Die Existenz geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Prävalenz von 

Hyperlipidämien und Diabetes mellitus ist umstritten. Während in Deutschland mehr 

Frauen als Männer im Alter zwischen 18 und 80 Jahren von diesen 

Stoffwechselerkrankungen betroffen waren37, zeigte eine Metaanalyse aus dem Jahr 

2012 mit über 670.000 Patienten, dass Frauen unter Schlaganfallpatienten signifikant 

seltener an einer Hyperlipidämie oder einem Diabetes mellitus litten38. 

 

 
Abb. 4: Prävalenz ausgewählter Risikofaktoren für Erwachsene in Deutschland in Prozent (Quelle: Rauchen39, 
arterielle Hypertonie40 und Diabetes mellitus41 für 2014-2015 (GEDA 2014/2015-EHIS); Fettstoffwechselstörung37 
für 2008-2011 (DEGS1 2008-2011)) 

 

Neben diesen metabolischen Erkrankungen erhöht auch Nikotinkonsum das Risiko für 

die Entstehung von Schlaganfällen erheblich42. Trotz insgesamt rückläufiger Zahlen 

rauchen in Deutschland immer noch ein Viertel der Männer und ein Fünftel der 

Frauen39. 

Darüber hinaus existieren auch Faktoren, die nur das weibliche Geschlecht betreffen. 

Das Risiko für die Entstehung eines ischämischen Schlaganfalls steigt durch die 

Einnahme von oralen Kontrazeptiva, eine späte Menarche und eine frühe Menopause, 
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sowie während einer Schwangerschaft und durch die Anwendung einer 

Hormonersatztherapie.43 

1.3.2 Symptomatik, Therapie und Outcome 

Zu den typischen Symptomen eines Schlaganfalls zählen, in Abhängigkeit vom Ort der 

Läsion, faziale Lähmungen, Hemiparesen und -hypästhesien, Dysarthrien und 

Aphasien, Gesichtsfeldeinschränkungen sowie koordinative Beeinträchtigungen. Das 

rechtzeitige Erkennen der Symptome und eine unverzügliche bildgebende Diagnostik 

sind für die Einleitung einer angemessenen Therapie unerlässlich.14 Immer wieder 

gelangen Untersuchungen zu dem Ergebnis, dass Frauen häufiger als Männer 

atypische Symptome aufweisen, wodurch die korrekte Diagnosestellung für 

medizinisches Personal erschwert wird44, 45. Beispielhaft können hier 

Bewusstseinsstörungen, eine generalisierte Schwäche oder Inkontinenz genannt 

werden. Eine verspätete Diagnose steht wiederum im Verdacht, die nachfolgenden 

therapeutischen Schritte zu verzögern. Erschwerend kommt hinzu, dass Frauen 

möglicherweise seltener als Männer eine kausale Therapie in Form einer venösen 

Thrombolyse erhalten46. Die Gründe für dieses Missverhältnis sind nicht vollständig 

geklärt, jedoch wird vermutet, dass neben einer höheren Anzahl von Vorerkrankungen 

und einem höheren Alter zum Zeitpunkt des Schlaganfalls, auch die Präsentation mit 

atypischen Symptomen einen Einfluss haben könnte23.  

Zusätzlich kann bei Verschlüssen großer Gefäße im vorderen Kreislauf sowie bei 

proximalen Verschlüssen der Hirnbasisarterien eine mechanische endovaskuläre 

Thrombektomie durchgeführt werden. Während die lytische Therapie innerhalb der 

ersten 4,5 Stunden nach Symptombeginn erfolgen muss, ist die Thrombektomie 

innerhalb eines Zeitfenster von 6 Stunden möglich.14 Auch bezüglich dieser 

Behandlungsform ist nicht abschließend geklärt, ob geschlechtsspezifische 

Unterschiede bestehen. Dies ist unter anderem auf die schlechte Datenlage zur 

Prävalenz von Verschlüssen großer Gefäße und zu der Verteilung zwischen den 

Geschlechtern zurückzuführen.24 

Unabhängig von möglichen geschlechtsspezifischen Unterschieden im Hinblick auf 

Vorerkrankungen, Risikofaktoren, Symptomatik und therapeutischen Maßnahmen, 

gibt es Hinweise darauf, dass weibliche Patienten tendenziell schwerere Schlaganfälle 

erleiden als männliche47. Allerdings sollte der Einfluss des prämorbiden 

Funktionsniveaus, möglicher Komorbiditäten und der sozialen Situation des 

Betroffenen berücksichtigt werden. 
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Betrachtet man die funktionellen Ergebnisse, so verursachten neurologische 

Erkrankungen im Jahr 2015 mehr als 10% aller Disability Adjusted Life Years (kurz: 

DALYs) und fast 17% aller krankheitsbedingten Todesfälle. Etwa die Hälfte aller 

DALYs und etwa zwei Drittel der Todesfälle waren auf Schlaganfälle zurückzuführen.48 

Inwieweit geschlechtsspezifische Unterschiede in der langfristigen Beeinträchtigung 

sowie in der Lebensqualität nach einem Schlaganfall bestehen, ist umstritten und 

aufgrund einer Vielzahl möglicher Störfaktoren schwer zu erfassen. 

Das weibliche Geschlecht könnte ein wichtiger Prädiktor für Behinderung und 

Unterstützungsbedarf in Folge eines Schlaganfalls sein49. Es gibt Hinweise darauf, 

dass Frauen stärker als Männer in der eigenen Aktivität und dem alltäglichen Leben 

eingeschränkt sind, sowie eine geringere Lebensqualität als auch eine höhere Rate an 

Depressionen nach der Erkrankung aufweisen50, 51. 
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1.4 Fragestellung 

Schlaganfälle sind eine Belastung für das Gesundheitssystem, für die Gesellschaft und 

insbesondere für die Betroffenen und ihr soziales Umfeld. Während die Sterblichkeit 

aufgrund dieser Erkrankung in den letzten Jahren rückläufig war52, wird die Zahl der 

von einem ischämischen Schlaganfall betroffenen Personen in den nächsten Jahren 

weiter steigen18. Vor allem Frauen, die eine höhere Lebenserwartung als Männer 

aufweisen, könnten zukünftig verstärkt mit den Folgen konfrontiert werden20. 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der Entstehung, der 

Symptomatik, der Diagnostik, der Therapie und der Ergebnisse der Behandlung sind 

Gegenstand der Forschung. Der Gesundheitszustand und die Lebenssituation des 

Patienten, aber auch die Prävalenz typischer Risikofaktoren und bestimmter 

Vorerkrankungen stehen im Verdacht, die Entstehung sowie den Verlauf des 

ischämischen Schlaganfalls maßgeblich zu beeinflussen.50, 53 

Ziel dieser Arbeit ist es daher, mithilfe der Mannheimer Schlaganfalldatenbank 

Risikofaktoren, Vorerkrankungen, das prämorbide Funktionsniveau, die soziale 

Situation der Betroffenen und den Schweregrad des Schlaganfalls zwischen Männern 

und Frauen hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zu vergleichen. 

Für diese Arbeit ergeben sich daher folgende Fragestellungen: 

 
1. Unterscheiden sich männliche und weibliche Schlaganfallpatienten über ihre 

Lebensspanne hinsichtlich ihrer vaskulären Risikofaktoren? 

2. Unterscheiden sich männliche und weibliche Schlaganfallpatienten über ihre 

Lebensspanne hinsichtlich ihrer zerebrovaskulären und kardialen 

Vorerkrankungen? 

3. Unterscheiden sich männliche und weibliche Schlaganfallpatienten über ihre 

Lebensspanne hinsichtlich ihres prämorbiden Funktionsniveaus? 

4. Unterscheiden sich männliche und weibliche Schlaganfallpatienten über ihre 

Lebensspanne hinsichtlich ihrer sozialen Situation vor Eintritt des 

Schlaganfalls? 

5. Unterscheiden sich männliche und weibliche Schlaganfallpatienten über ihre 

Lebensspanne hinsichtlich des Schweregrads des Schlaganfalls zum Zeitpunkt 

der Aufnahme im Krankenhaus? 
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2 MATERIAL UND METHODEN 

2.1 Die Mannheimer Schlaganfalldatenbank 

Die Mannheimer Schlaganfalldatenbank wurde im Jahr 2004 von der Neurologischen 

Klinik der Universitätsmedizin Mannheim eingeführt. Sie wurde als Microsoft Access 

Datenbankmanagementsystem eingerichtet und enthielt zum Zeitpunkt der Abfrage 

detaillierte Informationen zu über 16.500 Schlaganfallpatienten, die sich im Zeitraum 

von 2004 bis 2021 in stationärer Behandlung befanden. Die Einzelheiten werden im 

Rahmen des Krankenhausaufenthaltes kontinuierlich erfasst und in die Datenbank 

eingepflegt. 

 

 
Abb. 5: Benutzeroberfläche des Microsoft Access Datenbankmanagementsystems zur Dokumentation der 
Schlaganfallpatienten (Screenshot vom 11.11.2021) 

 

Jeder Datensatz umfasst über 100 verschiedene Variablen. Dazu gehören unter 

anderem demographische Informationen, die Anamnese inklusive vaskulärer 

Risikofaktoren und Vorerkrankungen, Details zur sozialen Situation, Aufnahme und 

Versorgung des Patienten, funktionelle Scores, Informationen zur Diagnose und 

Therapie, Klassifikation, Ätiologie und Zeitverlauf des Schlaganfalls sowie die 

Ergebnisse der Bildgebung. 

Die Genehmigung zur kontinuierlichen Auswertung der Daten aus der Mannheimer 

Schlaganfalldatenbank erfolgte 2013 durch die Ethik-Kommission II der Medizinischen 

Fakultät Mannheim der Universität Heidelberg mit dem Aktenzeichen 2013-813R-MA. 
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2.2 Betrachtete Variablen 

Aus den Variablen, die die Patientendatenbank enthält, wurden die folgenden zur 

Beantwortung der Fragestellungen herangezogen: 

 

• Vaskuläre Risikofaktoren: 

o Arterielle Hypertonie (ja/nein) 

o Diabetes mellitus Typ 2 (ja/nein) 

o Hyperlipidämie (ja/nein) 

o Nikotinkonsum (ja/nein) 

• Vorerkrankungen: 

o Zerebrovaskuläre Vorerkrankungen: 

§ TIA (ja/nein) 

§ Schlaganfall (ja/nein) 

§ ICB (ja/nein) 

o Kardiale Vorerkrankungen: 

§ Herzinfarkt (ja/nein) 

§ VHF (ja/nein) 

§ PFO (ja/nein) 

§ KHK (ja/nein) 

• Funktionelle Scores: 

o Modified Rankin Scale (kurz: mRS) (0-6) 

o National Institutes of Health Stroke Scale (kurz: NIHSS) (0-42) 

• Soziale Situation: 

o Wohnsituation (alleine/nicht alleine) 

o Versorgungssituation (unabhängig zu Hause/pflegebedürftig) 

 

2.2.1 Vaskuläre Risikofaktoren und Vorerkrankungen 

Vaskuläre Risikofaktoren: 

Die vaskulären Risikofaktoren wurden zur Beantwortung der Frage nach 

geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Prävalenz und der Entwicklung über die 

Lebenszeit ausgewertet. Es handelt sich um nominalskalierte binäre Merkmale. Die 

möglichen Ausprägungen entsprechen dem Vorhandensein oder dem Fehlen des 

vaskulären Risikofaktors. 
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Vorerkrankungen: 

Diese Variablen beinhalten Informationen zum Vorhandensein oder Fehlen der 

Erkrankung und dessen Ausprägung. Sie liegen ebenfalls als nominalskalierte binäre 

Merkmale vor. Sie dienen der Beantwortung der Frage nach geschlechtsspezifischen 

Unterschieden hinsichtlich neurologischer und internistischer Vorerkrankungen und 

der Entwicklung über die Lebenszeit. 

2.2.2 Funktionelle Scores 

Prämorbides Funktionsniveau mittels mRS: 

Das prämorbide Funktionsniveau wird mittels der Modified Rankin Scale (kurz: mRS) 

bei Aufnahme gemessen. 

Die mRS wurde 1957 von Dr. John Rankin eingeführt und in den 1980er Jahren 

angepasst. In dieser Form wird der Score noch heute verwendet54. Er dient der 

Bewertung neurologischer Beeinträchtigungen bei Schlaganfällen und ist heutzutage 

einer der am häufigsten verwendeten Scores zur Bewertung des Funktionsniveaus 

und der medizinischen Qualitätssicherung55. Die Skala reicht von 0 bis 6 Punkten, 

wobei 0 Punkte einer Symptomfreiheit und 6 Punkte dem Tod im Rahmen des 

Schlaganfalls entsprechen. 

 

Tab. 1: Funktionsniveau in Abhängigkeit der erreichten Punktzahl nach der Modified Rankin Scale 

Erreichter Punktwert Funktionsniveau 

0 Punkte Keine Symptome 

1 Punkt Keine relevante Beeinträchtigung; keine 
Hilfe bei Alltagsaktivitäten notwendig 

2 Punkte 
Leichte Beeinträchtigung; im Alltag 
eingeschränkt, kann sich ohne Hilfe 
versorgen 

3 Punkte Mittelschwere Beeinträchtigung; benötigt 
Hilfe im Alltag, kann ohne Hilfe gehen 

4 Punkte Höhergradige Beeinträchtigung; benötigt 
Hilfe bei Körperpflege und beim Gehen 

5 Punkte Schwere Behinderung; Bettlägerigkeit und 
Inkontinenz, ständige Pflege notwendig 

6 Punkte Tod in Folge des Schlaganfalls 
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Es handelt sich um ein ordinalskaliertes Merkmal. Um zusätzliche Auswertungen zu 

ermöglichen, wurde der Score außerdem in ein nominalskaliertes Merkmal überführt. 

Dieses besitzt die möglichen Ausprägungen eines unauffälligen Funktionsniveaus 

(mRS ≤ 1) und eines auffälligen Funktionsniveaus (mRS > 1). Der mRS dient der 

Beantwortung der Frage nach geschlechtsspezifischen Unterschieden im prämorbiden 

Funktionsniveau. 

 

Schwere des Schlaganfalls mittels NIHSS: 

Der National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) existiert seit 1989 und dient der 

Erfassung des Schweregrades eines Schlaganfalls56. 

Die ursprüngliche Variante erfasste 15 Items57, mittlerweile existieren überarbeitete 

Ausführungen mit weniger Kategorien56. 

Es können maximal 42 Punkte erzielt werden. Bewertet werden die Vigilanz, die 

Orientierung, das Befolgen von einfachen Aufforderungen, die Okulomotorik, 

Einschränkungen des Gesichtsfelds, eine Fazialisparese, die Arm- und Beinmotorik, 

Ataxien, Sensibilitätsstörungen, Aphasien und Dysarthrien sowie das Vorhandensein 

eines Neglects. 

 

Tab. 2: Schwere des Schlaganfalls in Abhängigkeit der erreichten Punktzahl nach National Institutes of Health 
Stroke Scale 

Erreichter Punktwert Schwere des Schlaganfalls 

1 bis 4 Punkte Leichter Schlaganfall 

5 bis 15 Punkte Moderater Schlaganfall 

16 bis 20 Punkte Moderater bis schwerer Schlaganfall 

21 bis 42 Punkte Schwerer Schlaganfall 

 

Die Anwendung des NIHSS zur Erfassung des Schweregrades wird von den Leitlinien 

zur Diagnostik akuter zerebrovaskulärer Erkrankungen empfohlen58. Der funktionelle 

Score wird auch in Mannheim bei Aufnahme des Patienten genutzt. Die Punktzahl wird 

dokumentiert und alle 8 Stunden überprüft und aktualisiert. In der Datenbank liegen 

die Werte zum Zeitpunkt der Aufnahme, 24 Stunden nach Symptombeginn und bei 

Entlassung vor. Für diese Analyse wurde nur der Wert bei Aufnahme berücksichtigt. 

Der NIHSS ist ein ordinalskaliertes Merkmal. Zu weiteren Auswertungen wurde er 

zusätzlich in ein nominalskaliertes Merkmal überführt. Die möglichen Ausprägungen 
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entsprechen einem leichten bis moderaten Schlaganfall (NIHSS < 16) und einem 

moderaten bis schweren Schlaganfall (NIHSS ≥ 16). 

Der NIHSS dient der Beantwortung der Frage nach geschlechtsspezifischen 

Unterschieden in der Schwere des Schlaganfalls zum Zeitpunkt der Aufnahme im 

Krankenhaus. 

2.2.3 Soziale Situation 

Die soziale Situation des Patienten zum Zeitpunkt des Schlaganfalls wird mittels der 

Variablen Wohnsituation und Versorgungssituation beschrieben. 

Die nominale Variable Wohnsituation hat die binäre Ausprägung allein oder nicht 

allein, wobei sich nicht allein aus den Möglichkeiten des Zusammenlebens mit einem 

Partner, mit der Familie, innerhalb einer Pflegeeinrichtung oder sonstigen 

Möglichkeiten des Zusammenlebens zusammensetzt. 

Die nominale Variable Versorgungssituation setzt sich aus den Ausprägungen 

unabhängig zu Hause und pflegebedürftig zusammen. 

Die soziale Situation des Patienten wird bei Aufnahme und im Verlauf des Aufenthaltes 

erfasst. Die beiden Variablen dienen der Beantwortung der Frage nach 

geschlechtsspezifischen Unterschieden in der sozialen Situation des Patienten beim 

Auftreten des Schlaganfalls. 

2.3 Fallauswahl zur statistischen Analyse 

Eine stichwortbasierte Abfrage am 24.02.2021 für den Zeitraum von 2004 bis 2021, 

die alle Fälle, deren Wortlaut im Diagnosefeld ein zerebrovaskuläres Ereignis 

suggerierte, erfasst, ergab 16.787 Datensätze.  

Alle Fälle wurden auf Vollständigkeit hinsichtlich der Dokumentation der aufgeführten 

Variablen überprüft. Wurden weder vaskuläre Risikofaktoren noch Vorerkrankungen 

oder die soziale Situation des Patienten dokumentiert, wurden die Datensätze nicht 

weiter berücksichtigt. Des Weiteren wurden alle Fälle, die mittels ICD-10 als 

Subarachnoidalblutung (I60), intrazerebrale Blutung (I61) oder sonstige 

nichttraumatische intrakranielle Blutung (I62) kodiert wurden, sowie alle Fälle, die 

Stroke Mimics entsprachen oder bei denen eine abschließende Diagnose nicht mit 

letzter Sicherheit gestellt werden konnte, ausgeschlossen. Nur ischämische 

Schlaganfälle wurden in der weiteren Analyse berücksichtigt. 
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Tab. 3: Übersicht der Stichwörter zur Freitextabfrage am 24.02.2021 

Schlaganfall Ischämie 

Infarkt Transiente 

TIA Basilaris 

Media Thrombose 

PCA / ACP MCA / ACM 

ACA PICA 

AICA SCA 

Apoplex Stroke 

Visus ZAV 

Zentralarterien Syndrom 

 

Mithilfe der Fallnummern wurden alle Duplikate aus der Datenbank entfernt. 

Anschließend erfolgte eine Aufteilung der übrigen Datensätze anhand der Kodierung 

mittels ICD-10. Alle Fälle, die als Hirninfarkt (I63) oder als Schlaganfall, nicht als 

Blutung oder Infarkt bezeichnet (I64) kodiert wurden, wurden für die weitere 

statistische Auswertung berücksichtigt. Fälle, in denen eine andere Diagnose 

dokumentiert war, wurden auf einen Ischämienachweis in der Bildgebung überprüft. 

Konnte dieser nicht sicher erbracht werden, wurden die Datensätze nicht weiter 

berücksichtigt. 

Nach Abschluss dieses Vorgehens blieben 11.003 Fälle für die weitere Auswertung. 

 

 
 

Abb. 6: Schematische Darstellung des Vorgehens zur Gewinnung der Datenbasis 
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2.4 Statistische Methodik 

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Programms IBM SPSS Statistics 

(Version 27.0). 

Um eine Analyse der Daten über die Lebensspanne durchführen zu können, wurde 

das Patientenkollektiv in folgende Altersgruppen unterteilt: 

 

• Alter ≤ 30 Jahre 

• Alter > 30 Jahre und ≤ 50 Jahre 

• Alter > 50 Jahre und ≤ 70 Jahre 

• Alter > 70 Jahre und ≤ 90 Jahre 

• Alter > 90 Jahre 

 

Für die Auswertung möglicher geschlechtsspezifischer Unterschiede innerhalb der 

nominalskalierten Variablen wurde der Chi-Quadrat-Test verwendet. Für die 

vergleichende Analyse der ordinalskalierten Variablen wurde der Mann-Whitney-U-

Test angewandt. Um die individuelle Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer 

Variable bei Eintritt des Schlaganfalls zu vergleichen, wurde, falls möglich, die Odds 

Ratio (kurz: OR) bestimmt. Das Signifikanzniveau wurde auf α = 0,05 festgelegt. 
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3 ERGEBNISSE 

3.1 Das Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv, das zur Beantwortung der Fragen nach 

geschlechtsspezifischen Unterschieden herangezogen wurde, bestand aus 11.003 

Patienten (4857 Frauen (44,14%); 6146 Männer (55,86%)), die sich im Zeitraum von 

2004 bis 2021 in stationärer Behandlung an der Universitätsmedizin Mannheim 

befanden. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei 71,60 ± 13,3 Jahren, wobei 

Männer mit 69,36 Jahren im Durchschnitt jünger waren als Frauen mit 74,53 Jahren. 

Die Altersspanne reichte von 10 bis 105 Jahre. 

 

 
Abb. 7: Absolute Anzahl erkrankter Personen pro Altersgruppe getrennt nach Geschlechtern 

 

Vor dem 30. Lebensjahr erlitten mehr Frauen als Männer einen Schlaganfall (chi² = 

10,80, p = 0,001). In den Gruppen der 31- bis 50-Jährigen und der 51- bis 70-Jährigen 

waren signifikant mehr Männer betroffen (> 30 und ≤ 50: chi² = 58,82, p < 0,001; > 50 

und ≤ 70: chi² = 524,46, p < 0,001). Ab dem 71. Lebensjahr fielen schließlich wieder 

mehr Frauen einem Schlaganfall zum Opfer, wobei ein signifikanter Unterschied in der 

absoluten Anzahl zwischen den Geschlechtern nur in der Gruppe der Patienten über 

90 Jahren festgestellt werden konnte (chi² = 105,93, p < 0,001). Insgesamt stieg die 

absolute Anzahl der betroffenen Personen bis zur Altersgruppe der 71- bis 90-

Jährigen, um dann in der Gruppe der Patienten über 90 Jahren stark abzufallen. 



Ergebnisse 

 19 

Während der stärkste Anstieg der Schlaganfallhäufigkeit in der Gruppe der Männer 

zwischen dem 51. und 70. Lebensjahr verzeichnet werden konnte, fand sich dieser bei 

Frauen zwischen dem 71. und 90 Lebensjahr. 

3.2 Vaskuläre Risikofaktoren 

Insgesamt war bei 89,65% der Patienten (n = 9864) mindestens ein vaskulärer 

Risikofaktor dokumentiert. 89,47% der Männer (n = 5499) und 95,43% der Frauen (n 

= 4365) waren entsprechend vorbelastet. Mit dem Alter nahm der Anteil der 

betroffenen Personen deutlich zu. So konnte in der Gruppe der unter 31-Jährigen bei 

48,3% der Männer (n = 14) und bei 35% der Frauen (n = 21) mindestens einer der 

vaskulären Risikofaktoren Hypertonie, Diabetes mellitus, Hyperlipidämie oder 

Nikotinkonsum festgestellt werden. Unter den 31- bis 50-Jährigen war bei 76,4% der 

Männer (n = 392) und bei 70,2% der Frauen (n = 207) mindestens ein vaskulärer 

Risikofaktor bekannt. In der Gruppe der 51- bis 70-Jährigen waren bereits 90,2% der 

Männer (n = 2289) und 90,8% der Frauen (n = 1041), unter den 71- bis 90-Jährigen 

91,5% der Männer (n = 2736) und 92,4% der Frauen (n = 2852) von vaskulären 

Risikofaktoren betroffen. Bei den über 90-jährigen fand sich eine Vorbelastung bei 

87,2% der Männer (n = 68) und bei 90,4% der Frauen (n = 244). In keiner Altersgruppe 

konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der erwarteten Häufigkeit festgestellt 

werden. 

 

Tab. 4: Anteil der Personen mit vaskulären Risikofaktoren, unterteilt nach Alter und Geschlecht 

Alter Geschlecht Vaskuläre Risikofaktoren n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 14 (48,3) 

,229 ,577 (,234-1,421) 
w 21 (35,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 392 (76,4) 

,051 ,726 (,526-1,002) 
w 207 (70,2) 

> 50 und ≤ 70 
m 2289 (90,2) 

,611 1,064 (,838-1,351) 
w 1041 (90,8) 

> 70 und ≤ 90 
m 2736 (91,5) 

,190 1,132 (,940-1,363) 
w 2852 (92,4) 

> 90 
m 68 (87,2) 

,415 1,380 (,634-3,002) 
w 244 (90,4) 
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3.2.1 Arterielle Hypertonie 

Innerhalb der Patientenkohorte war bei 80,06% der Patienten (n = 8809) eine arterielle 

Hypertonie bekannt. Betroffen waren 78,34% der Männer (n = 4815) und 82,23% der 

Frauen (n = 3994). Mit Zunahme des Alters zeigte sich ein deutlicher Anstieg der 

Prävalenz. So waren in der Gruppe der über 90-Jährigen 87,2% der Männer (n = 68) 

und 87,8% der Frauen (n = 237) an einer Hypertonie erkrankt. In der jüngsten 

Altersgruppe waren 10,3% der männlichen (n = 3) und 5% der weiblichen Patienten (n 

= 3) betroffen. Einen signifikanten Unterschied zwischen den Geschlechtern 

hinsichtlich der erwarteten Häufigkeit fand sich in der Altersgruppe von 71 bis 90 

Jahren (p = 0,001). Hier konnte eine Hypertonie bei 86% der Männer (n = 2570) und 

bei 88,8% der Frauen (n = 2741) festgestellt werden. Frauen hatten im Vergleich zu 

Männern eine um den Faktor 1,3 erhöhte Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer 

arteriellen Hypertonie zum Zeitpunkt des Schlaganfalls (OR = 1,299; 95%-KI: 1,115-

1,513). 

3.2.2 Diabetes mellitus Typ 2 

29,6% der Patienten (n = 3257) waren zum Zeitpunkt des Schlaganfalls an Diabetes 

erkrankt. Dabei waren insgesamt 30,54% der Männer (n = 1877) und 28,41% der 

Frauen (n = 1380) betroffen. Auch hier zeigte sich ein Anstieg der Prävalenz mit 

zunehmendem Alter. Während in der jüngsten Altersgruppe nur eine Frau an Diabetes 

erkrankt war, war zwischen dem 71. und 90. Lebensjahr bei 34,23% der Männer (n = 

1021) und 31,5% der Frauen (n = 971) die Vorerkrankung dokumentiert. Hier fand sich 

auch der einzige signifikante Unterschied zwischen den Geschlechtern (p = 0,026). 

Frauen dieser Altersgruppe hatten eine geringere Wahrscheinlichkeit für die Diagnose 

Diabetes zum Zeitpunkt des Schlaganfalls (OR = 0,885; 95%-KI: 0,795-0,986). Ab dem 

91. Lebensjahr ließ sich ein Rückgang der Prävalenz beobachten. Es waren noch 

21,8% der Männer (n = 17) und 20,7% der Frauen (n = 56) betroffen. 

3.2.3 Hyperlipidämie 

Etwa jeder dritte Patient der Kohorte litt zum Zeitpunkt des Schlaganfalls an einer 

Hyperlipidämie (33,69%; n = 3707). Dieser vaskuläre Risikofaktor fand sich bei 35,19% 

der Männer (n = 2163) und bei 31,79% der Frauen (n = 1544). Bis in die Gruppe der 

51- bis 70-Jährigen konnte ein Anstieg der Prävalenz beobachtet werden. Hier waren 
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36,7% der Männer (n = 931) und 37,2% der Frauen (n = 427) betroffen. Im höheren 

Alter nahm der Anteil der Personen, bei denen eine Hyperlipidämie vorlag, wieder ab. 

Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der erwarteten 

Häufigkeit fanden sich in den Altersgruppen 31 bis 50 Jahre (p < 0,001; Männer: 29,2% 

(n = 159); Frauen: 16,9% (n = 50)) und 71 bis 90 Jahre (p = 0,016; Männer: 35,5% (n 

= 1060); Frauen: 32,5% (n = 1004)). In beiden Gruppen hatten Frauen eine geringere 

Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen einer Hyperlipidämie zum Zeitpunkt des 

Schlaganfalls (> 30 und ≤ 50: OR = 0,494; 95%-KI: 0,345-0,707; > 50 und ≤ 70: OR = 

0,878; 95%-KI: 0,789-0,976). 

3.2.4 Nikotinkonsum 

Innerhalb der Kohorte gaben 16,68% der Patienten (n = 1834) an, regelmäßig zu 

rauchen. Unter den Männern waren durchschnittlich 20,58% (n = 1265), unter den 

Frauen 12,27% (n = 596) Raucher. Der höchste Anteil rauchender Personen konnte 

in der Gruppe der 31- bis 50-Jährigen beobachtet werden. Hier gaben 43,9% der 

Männer (n = 225) und 40,3% der Frauen (n = 119) an, regelmäßig zur Zigarette zu 

greifen. Zwischen dem 51. und 70. Lebensjahr konnte ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der zu erwarteten Häufigkeit beobachtet 

werden (p = 0,001). Dabei war es für Frauen weniger wahrscheinlich, zum Zeitpunkt 

des Schlaganfalls Raucher zu sein (OR = 0,776; 95%-KI: 0,664-0,908). Auch in der 

Gruppe der 71- bis 90-Jährigen wurde ein signifikanter Unterschied bezüglich der zu 

erwartenden Häufigkeit festgestellt. Auch hier ergab sich für Frauen eine geringere 

Wahrscheinlichkeit zu rauchen (OR = 0,510; 95%-KI: 0,410-0,635). 
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Tab. 5: Anteil der Personen mit entsprechendem vaskulärem Risikofaktor, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Risikofaktor Alter Geschlecht Anteil n (%) p OR (KI) 

Arterielle 
Hypertonie 

≤ 30 
m 3 (10,3) 

,346 ,456 (,086-2.414) w 3 (5,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 229 (44,6) 

,141 ,804 (,601-1,076) 
w 116 (39,3) 

> 50 und ≤ 70 
m 1945 (76,7) 

,303 1,092 (,924-1,291) 
w 897 (78,2) 

> 70 und ≤ 90 
m 2570 (86,0) ,001 1,299 (1,115-1,513) w 2741 (88,8) 

> 90 
m 68 (87,2) 

,888 1,056 (,495-2,252) 
w 237 (87,8) 

      

Diabetes 
mellitus 

≤ 30 
m 0 (0,0) 

,484 - 
w 1 (1,7) 

> 30 und ≤ 50 m 73 (14,2) ,096 ,682 (,434-1,072) 
w 30 (10,2) 

> 50 und ≤ 70 
m 766 (30,2) 

,192 ,902 (,773-1,053) 
w 322 (28,1) 

> 70 und ≤ 90 
m 1021 (34,2) ,026 ,855 (,795-,986) 
w 971 (31,5) 

> 90 m 17 (21,8) ,840 ,939 (,509-1,733) 
w 56 (16,1) 

      

Hyperlipidämie 

≤ 30 m 4 (13,8) ,271 ,446 (,103-1,930) 
w 4 (6,7) 

> 30 und ≤ 50 
m 150 (29,2) < ,001 ,494 (,345-,707) 
w 50 (16,9) 

> 50 und ≤ 70 
m 931 (36,7) 

,757 1,023 (,885-1,182) 
w 427 (37,2) 

> 70 und ≤ 90 m 1060 (35,5) ,016 ,878 (,789-,976) 
w 1004 (32,5) 

> 90 
m 18 (23,1) 

,818 ,932 (,511-1,699) 
w 59 (21,9) 

      

Nikotinkonsum 

≤ 30 
m 10 (34,5) 

,669 ,814 (,317-2,093) 
w 18 (30,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 225 (43,9) 

,330 ,865 (,647-1,157) 
w 1119 (40,3) 

> 50 und ≤ 70 
m 790 (31,1) ,001 ,776 (,664-,908) w 298 (26,0) 

> 70 und ≤ 90 
m 239 (8,0) < ,001 ,510 (,410-,635) 
w 131 (4,2) 

> 90 
m 1 (1,3) 

,901 ,865 (,089-8,436) 
w 3 (1,1) 
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3.3 Vorerkrankungen 

3.3.1 Zerebrovaskuläre Vorerkrankungen 

Insgesamt konnte bei 22,14% der Patienten mindestens eine der zerebrovaskulären 

Vorerkrankungen TIA, ischämischer Schlaganfall oder ICB nachgewiesen werden. 

Männer waren durchschnittlich zu 22,39% (n = 1376) und Frauen zu 21,82% (n = 1060) 

betroffen. Über die Lebensspanne ließen sich nur geringe Veränderungen 

beobachten. Es konnte jedoch ein Anstieg zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr 

hinsichtlich der Prävalenz festgestellt werden. Ausschließlich in der Altersgruppe der 

71- bis 90-Jährigen konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern 

nachgewiesen werden. Hier wiesen 27,7% der Männer (n = 828) und 24% der Frauen 

(n = 739) eine zerebrovaskuläre Vorerkrankung auf. Bei Frauen dieser Altersgruppe 

fand sich eine geringere Wahrscheinlichkeit für das Vorhandensein einer Erkrankung 

aus dem zerebrovaskulären Formenkreis (OR = 0,822; 95%-KI: 0,733-0,922). 

 

Tab. 6: Anteil der Personen mit zerebrovaskulären Vorerkrankungen, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Alter Geschlecht Vorerkrankungen n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 1 (3,4) 

,389 2,545 (,284-22,852) 
w 5 (8,3) 

> 30 und ≤ 50 
m 50 (9,7) 

,662 ,895 (,544-1,471) 
w 26 (8,8) 

> 50 und ≤ 70 
m 482 (19,0) 

,848 1,018 (,852-1,215) 
w 221 (19,3) 

> 70 und ≤ 90 
m 828 (27,7) 

,001 ,822 (,733-,922) 
w 739 (24,0) 

> 90 
m 15 (19,2) 

,250 1,442 (,771-2,696) 
w 69 (25,6) 

 

3.3.1.1 Transitorische ischämische Attacke 

2,34% der Patienten (n = 258) innerhalb der Kohorte wiesen eine TIA in ihrer 

Vorgeschichte auf. 2,51% der Männer (n = 154) und 2,14% der Frauen (n = 104) waren 

betroffen. Über die Lebensspanne veränderte sich der Anteil der Patientin mit einer 

TIA nur geringfügig. Es konnte in keiner Altersgruppe ein signifikanter 

geschlechtsspezifischer Unterschied hinsichtlich der erwarteten Häufigkeit beobachtet 

werden. 
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3.3.1.2 Schlaganfall 

Bei 19,52% der Patienten (n = 2148) konnte ein Schlaganfall in der Vorgeschichte 

festgestellt werden. Bei 19,57% der Männer (n = 1203) und 19,46% der Frauen (n = 

945) war eine entsprechende Erkrankung dokumentiert. Ausschließlich in der Gruppe 

der 71- bis 90-Jährigen konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der erwarteten 

Häufigkeit zwischen den Geschlechtern beobachtet werden (p = 0,007). Frauen hatten 

innerhalb der Altersgruppe eine knapp 15% geringere Wahrscheinlichkeit als Männer, 

einen Schlaganfall in der Vorgeschichte aufzuweisen (OR = 0,847; 95%-KI: 0,751-

0,955). 

 

Tab. 7: Anteil der Personen mit zerebrovaskulären Vorerkrankungen, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Risikofaktor Alter Geschlecht Anteil n (%) p OR (KI) 

Transitorische 
ischämische 
Attacke 

≤ 30 
m 0 (0,0) 

,320 - 
w 2 (3,3) 

> 30 und ≤ 50 m 5 (1,0) 
,373 1,752 (,503-6,102) 

w 5 (1,7) 

> 50 und ≤ 70 
m 56 (2,2) 

,359 ,786 (,470-1,316) 
w 20 (1,7) 

> 70 und ≤ 90 
m 92 (3,1) 

,088 ,763 (,559-1,042) 
w 73 (2,4) 

> 90 m 1 (1,3) 
,896 1,158 (,128-10,512) 

w 4 (1,5) 

      

Schlaganfall 

≤ 30 m 1 (3,4) 
,537 2,000 (,213-18,745) 

w 4 (6,7) 

> 30 und ≤ 50 
m 45 (8,8) 

,316 ,756 (,438-1,308) 
w 20 (6,8) 

> 50 und ≤ 70 
m 418 (16,5) 

,554 1,058 (,879-1,273) 
w 198 (17,3) 

> 70 und ≤ 90 m 725 (24,3) 
,007 ,847 (,751-,955) 

w 658 (21,3) 

> 90 
m 14 (17,9) 

,255 1,449 (,763-2,755) 
w 65 (24,1) 

      

Intrazerebrale 
Blutung 

≤ 30 
m 0 (0,0) 

- - 
w 0 (0,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 3 (0,6) 

,491 1,747 (,350-8,709) 
w 3 (1,0) 

> 50 und ≤ 70 
m 32 (1,3) 

,578 ,828 (,425-1,613) w 12 (1,0) 

> 70 und ≤ 90 
m 60 (2,0) 

,219 ,788 (,538-1,153) 
w 49 (1,6) 

> 90 
m 0 (0,0) 

,446 - 
w 2 (0,7) 
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3.3.1.3 Intrazerebrale Blutung 

Eine intrazerebrale Blutung wiesen 1,46% der Patienten (n = 161) in ihrer 

Vorgeschichte auf. 1,54% der Männer (n = 95) und 1,36% der Frauen (n = 66) waren 

betroffen. In keiner Altersgruppe konnte ein signifikanter Unterschied hinsichtlich der 

erwarteten Häufigkeit zwischen den Geschlechtern beobachtet werden. 

3.3.2 Kardiale Vorerkrankungen 

37,02% der Männer (n = 2275) und 40,42% der Frauen (n = 1963) waren von 

mindestens einer der kardialen Vorerkrankungen Herzinfarkt, Herzinsuffizienz, 

Vorhofflimmern, PFO oder KHK betroffen. In der Gruppe der 31- bis 50-Jährigen 

konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der 

erwarteten Häufigkeit festgestellt werden (p = 0,001). 11,9% der Männer (n = 61) und 

4,7% der Frauen (n = 14) litten an mindestens einer kardialen Vorerkrankung. Für 

Frauen war es weniger wahrscheinlich, dass zum Zeitpunkt des Schlaganfalls eine 

solche Erkrankung vorlag (OR = 0,369; 95%-KI: 0,203-0,672). Auch bei den Patienten 

zwischen dem 51. und 70. Lebensjahr konnte ein signifikanter Unterschied beobachtet 

werden (p < 0,001). Bei den Frauen lag ebenfalls mit geringerer Wahrscheinlichkeit 

eine kardiale Vorerkrankung zum Zeitpunkt des Schlaganfalls vor (OR = 0,715; 95%-

KI: 0,605-0,844). 

 

Tab. 8: Anteil der Personen mit kardialer Vorerkrankungen, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Alter Geschlecht Vorerkrankungen n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 1 (3,4) 

,978 ,966 (,084-11,105) 
w 2 (3,3) 

> 30 und ≤ 50 
m 61 (11,9) 

,001 ,369 (,203-,672) 
w 14 (4,7) 

> 50 und ≤ 70 
m 696 (27,4) 

< ,001 ,715 (,605-,844) 
w 244 (21,3) 

> 70 und ≤ 90 
m 1463 (48,9) 

,723 1,018 (,921-1,126) 
w 1524 (49,4) 

> 90 
m 54 (69,2) 

,627 ,874 (,508-1,505) 
w 179 (66,3) 
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3.3.2.1 Herzinfarkt 

Insgesamt war bei 10,22% der Männer (n = 628) und 5,72% der Frauen (n = 278) ein 

Herzinfarkt in der Vorgeschichte bekannt. Signifikante Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich der erwarteten Häufigkeit konnten sowohl in der Gruppe 

der 51- bis 70-Jährigen (p < 0,001) als auch in der Gruppe der 71- bis 90-Jährigen 

beobachtet werden. Zwischen dem 51. und 70. Lebensjahr (OR = 0,428; 95%-KI: 

0,311-0,588) und dem 71. und 90. Lebensjahr (OR = 0,509; 95%-KI: 0,425-0,609) war 

es für Frauen weniger wahrscheinlich zum Zeitpunkt des Schlaganfalls schon einmal 

einen Herzinfarkt erlitten zu haben. Der Anteil der Personen, in deren Vorgeschichte 

ein Herzinfarkt bekannt war, nahm mit steigendem Alter zu. 

3.3.2.2 Herzinsuffizienz 

Von einer Herzinsuffizienz waren 5,69% der Männer (n = 350) und 6,44% der Frauen 

(n = 313) betroffen. Mit zunehmendem Alter stieg auch die Prävalenz der 

Herzinsuffizienz. In der Gruppe der unter 30-Jährigen waren 1,1% der Personen (n = 

1) betroffen. Dieser Anteil stieg bis zur höchsten Altersgruppe auf 12,6% der Patienten 

(n = 44). Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern im 

Hinblick auf die erwartete Häufigkeit festgestellt werden. 

3.3.2.3 Vorhofflimmern 

Bei 21,56% der Männer (n = 1325) und 31,38% der Frauen (n = 1524) war ein 

Vorhofflimmern bekannt. Damit handelte es sich um die häufigste kardiale 

Vorerkrankung in der Kohorte. Auch hier nahm der Anteil der betroffenen Personen 

mit steigendem Alter zu. Zwischen dem 31. und dem 50. Lebensjahr waren 3% (n = 

24), zwischen dem 71. und dem 90. Lebensjahr 35,2% der Patienten (n = 2138) 

erkrankt. Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern konnte nur in 

dieser Altersgruppe festgestellt werden (p < 0,001). Mit 39,3% (n = 1211) litten anteilig 

mehr Frauen als Männer mit 31,0% (n = 927) an einem Vorhofflimmern. Die 

Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen der kardialen Erkrankung war für Frauen dieser 

Altersgruppe 1,4-mal höher als für Männer (OR = 1,437; 95%-KI: 1,293-1,598). 

3.3.2.4 Persistierendes Foramen Ovale 

Das PFO war die seltenste vorbekannte kardiale Erkrankung in der Kohorte. Bei 16 

männlichen (0,26%) und 18 weiblichen Patienten (0,37%) war diese vor dem Eintreten 

des Schlaganfalls bekannt. Der Anteil der betroffenen Personen blieb über die 
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Lebensspanne nahezu konstant. Signifikante Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich der erwarteten Häufigkeit konnten nicht festgestellt werden. 

3.3.2.5 Koronare Herzkrankheit 

Von der koronaren Herzkrankheit waren zum Zeitpunkt des Schlaganfalls 16,29% der 

Männer (n = 1001) und 10,29% der Frauen (n = 500) betroffen.  Mit zunehmendem 

Alter stieg die Prävalenz der Vorerkrankung innerhalb der Altersgruppen. Zwischen 

dem 71. und 90. Lebensjahr wiesen 16,7% der Patienten eine positive Vorgeschichte 

auf. In allen Gruppen zwischen dem 31. und 90. Lebensjahr konnten 

geschlechtsspezifisch signifikante Unterschiede im Hinblick auf die erwartete 

Häufigkeit festgestellt werden. In der Gruppe der 31- bis 50-Jährigen (p = 0,004) war 

es für Männer deutlich wahrscheinlicher, zum Zeitpunkt des Schlaganfalls an einer 

KHK zu leiden (OR = 0,201; 95%-KI: 0,060-0,670). Gleiches galt für die Altersgruppen 

der 51- bis 70-Jährigen (p < 0,001; OR = 0,560; 95%-KI: 0,437-0,716) und der 71- bis 

90-Jährigen (p < 0,001; OR = 0,514; 95%-KI: 0,447-0,590). 
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Tab. 9: Anteil der Personen mit entsprechender kardialer Vorerkrankung, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Variable Alter Geschlecht Anteil n (%) p OR (KI) 

Herzinfarkt 

≤ 30 
m 1 (3,4) 

,148 - w 0 (0,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 19 (3,7) 

,105 ,448 (,166-1,213) 
w 5 (1,7) 

> 50 und ≤ 70 
m 235 (9,3) < ,001 ,428 (,311-,588) 
w 48 (4,2) 

> 70 und ≤ 90 
m 365 (12,2) < ,001 ,509 (,425-,609) w 204 (6,6) 

> 90 
m 8 (10,3) 

,485 ,738 (,313-1,738) 
w 21 (7,8) 

      

Herzinsuffizienz 

≤ 30 
m 0 (0,0) 

,484 1,017 (,984-1,051) 
w 1 (1,7) 

> 30 und ≤ 50 m 13 (2,5) ,261 ,529 (,171-1,637) 
w 4 (1,4) 

> 50 und ≤ 70 
m 107 (4,2) 

,116 ,736 (,501-1,081) 
w 36 (3,1) 

> 70 und ≤ 90 
m 222 (7,4) 

,742 1,032 (,853-1,249) 
w 236 (7,6) 

> 90 m 8 (10,3) ,471 1,346 (,598-3,030) 
w 36 (13,3) 

      

Vorhofflimmern 

≤ 30 m 0 (0,0) ,484 1,017 (,984-1,051) 
w 1 (1,7) 

> 30 und ≤ 50 
m 17 (3,3) 

,448 ,709 (,291-1,730) 
w 7 (2,4) 

> 50 und ≤ 70 
m 336 (13,2) 

,768 1,031 (,841-1,265) 
w 156 (13,6) 

> 70 und ≤ 90 m 927 (31,0) < ,001 1,437 (1,293-1,598) 
w 1211 (39,3) 

> 90 
m 45 (57,7) 

,695 ,903 (,543-1,503) 
w 149 (55,2) 

      

Persistierendes 
Foramen Ovale 

≤ 30 
m 4 (13,8) 

,595 ,694 (,180-2,682) 
w 6 (10,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 7 (1,4) 

,290 1,757 (,610-5,059) 
w 7 (2,4) 

> 50 und ≤ 70 
m 5 (0,2) 

,388 1,772 (,475-6,612) w 4 (0,3) 

> 70 und ≤ 90 
m 0 (0,0) 

,325 - 
w 1 (<0,1) 

> 90 
m 0 (0,0) 

- - 
w 0 (0,0) 

      

Koronare 
Herzkrankheit 

≤ 30 
m 0 (0,0) 

- - 
w 0 (0,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 25 (4,9) ,004 ,201 (,060-,670) w 3 (1,0) 

> 50 und ≤ 70 
m 328 (12,9) < ,001 ,560 (,437-,716) 
w 88 (7,7) 

> 70 und ≤ 90 
m 636 (21,3) < ,001 ,514 (,447-,590) 
w 376 (12,2) 

> 90 
m 12 (15,4) 

,463 ,766 (,375-1,565) w 33 (12,2) 
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3.4 Prämorbides Funktionsniveau 

Das prämorbide Funktionsniveau der Patienten nahm mit zunehmendem Alter ab. Der 

mRS stieg entsprechend an. Mittels Mann-Whitney-U-Test konnte nur in der Gruppe 

der 70- bis 90-Jährigen ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern 

hinsichtlich der erwarteten Punktzahl festgestellt werden (Z = -10,19, p < 0,001). 

Frauen dieser Altersgruppe erzielten signifikant höhere Punktzahlen in der mRS und 

hatten dementsprechend ein niedrigeres prämorbides Funktionsniveau. 

Auch der Anteil auffälliger Werte (definiert als mRS > 1) nahm mit steigendem Alter 

zu. In der Altersgruppe der 30- bis 50-Jährigen wiesen 3,5% der Männer (n = 18) und 

4,8% der Frauen (n = 14) einen mRS von größer eins auf. Nach dem 90. Lebensjahr 

konnte ein solcher Wert bei 56,6% der Männer (n = 43) und 65,1% der Frauen (n = 

175) nachgewiesen werden. Sowohl in der Gruppe der unter 30-Jährigen (p = 0,040) 

als auch in der Gruppe der 70- bis 90-Jährigen (p < 0,001) konnte ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der erwarteten Häufigkeit eines 

unauffälligen Wertes beobachtet werden. Zwischen dem 70. und 90. Lebensjahr waren 

23,7% der Männer (n = 701) und 34,1% der Frauen (n = 1042) von Werten größer eins 

betroffen. Die Wahrscheinlichkeit für einen unauffälligen Wert in der mRS war für 

Frauen dieser Altersgruppe fast halb so niedrig wie für Männer (OR = 0,599; 95%-KI: 

0,535-0,671). 

 

 
Abb. 8: Histogramm zur Verteilung des mRS-Werts (Modified Rankin Scale), getrennt nach Geschlechtern 
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Tab. 10: Anteil der Personen mit mRS < 1 (Modified Rankin Scale), getrennt nach Alter und Geschlecht 

Alter Geschlecht mRS < 1 n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 27 (93,1) 

,040 -  
w 60 (100,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 493 (96,5) 

,386 ,730 (,358-1,419) 
w 280 (95,2) 

> 50 und ≤ 70 
m 2247 (89,0) 

,097 ,835 (,674-1,033) 
w 992 (87,1) 

> 70 und ≤ 90 
m 2263 (76,3) 

< ,001 ,599 (,535-,671) 
w 2016 (65,9) 

> 90 
m 33 (43,4) 

,176 ,700 (,417-1,175) 
w 94 (34,9) 

 

3.5 Soziale Situation 

3.5.1 Wohnsituation 

Insgesamt lebten 21,08% der Männer (n = 1270) und 38,74% der Frauen (n = 1842) 

zum Zeitpunkt des Schlaganfalls allein. Während der Anteil der Männer, die allein 

lebten, mit zunehmendem Alter zurückging und erst ab dem 90. Lebensjahr wieder 

anstieg, konnte bei Frauen bereits ab der Gruppe der 30- bis 50-Jährigen ein Anstieg 

der Anzahl der Alleinlebenden beobachtet werden. Signifikante Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern im Hinblick auf die erwartete Häufigkeit des Alleinlebens 

konnten in allen Altersgruppen ab dem 30. Lebensjahr festgestellt werden.  

 

Tab. 11: Anteil der alleinlebenden Personen, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Alter Geschlecht Alleinlebend n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 9 (32,1) 

,878 ,927 (,352-2,439) 
w 18 (30,5) 

> 30 und ≤ 50 
m 139 (27,9) 

,001 ,544 (,379-,782) 
w 50 (17,4) 

> 50 und ≤ 70 
m 529 (21,3) 

< ,001 1,479 (1,259-1,738) 
w 321 (28,5) 

> 70 und ≤ 90 
m 570 (19,4) 

< ,001 3,287 (2,926-3,692) 
w 1333 (44,2) 

> 90 
m 23 (30,7) 

,028 1,833 (1,061-3,167) 
w 120 (44,8) 
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In der Gruppe der 30- bis 50-Jährigen lebten 27,9% der Männer (n = 139) und 17,4% 

der Frauen (n = 50) allein (p = 0,001). Für Frauen dieses Alters war es zum Zeitpunkt 

des Schlaganfalls etwa halb so wahrscheinlich allein zu leben wie für Männer (OR = 

0,544; 95%-KI: 0,379-0,782). Zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr lebten 21,3% der 

Männer (n = 529) und 28,5% der Frauen (n = 321) allein (p < 0,001). Für Frauen dieser 

Altersgruppe war es knapp 1,5-mal so wahrscheinlich allein zu leben wie für Männer 

(OR = 1,479; 95%-KI: 1,259-1,738). Besonders deutlich fiel der geschlechtsspezifische 

Unterschied in der Gruppe der 70- bis 90-Jährigen aus. Hier waren 19,4% der Männer 

(n = 570) und 44,2% der Frauen (n = 1333) alleinlebend. Die Wahrscheinlichkeit zum 

Zeitpunkt des Schlaganfalls allein zu leben, war für Frauen im Vergleich zu Männern 

mehr als 3-mal höher (OR = 3,287; 95%-KI: 2,926-3,692). Auch in der Gruppe der über 

90-Jährigen, in der 30,7% der Männer (n = 23) und 44,8% der Frauen (n = 120) allein 

lebten, konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern festgestellt 

werden (p = 0,028). Auch hier hatten Frauen eine höhere Wahrscheinlichkeit allein zu 

leben als Männer (OR = 1,833; 95%-KI: 1,061-3,167). 

 

3.5.2 Versorgungssituation 

9,18% der Männer (n = 562) und 20,03% der Frauen (n = 968) waren zum Zeitpunkt 

des Schlaganfalls pflegebedürftig. Der Anteil der Pflegebedürftigen stieg mit 

zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern an.  

 

Tab. 12: Anteil der pflegebedürftigen Personen, getrennt nach Alter und Geschlecht 

Alter Geschlecht Pflegebedürftig n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 2 (6,9) 

,040 - 
w 0 (0,0) 

> 30 und ≤ 50 
m 8 (1,6) 

,151 2,000 (,763-5,242) 
w 9 (3,1) 

> 50 und ≤ 70 
m 125 (4,9) 

,245 1,198 (,883-1,626) 
w 67 (5,9) 

> 70 und ≤ 90 
m 391 (13,1) 

< ,001 2,098 (1,833-2,400) 
w 739 (24,1) 

> 90 
m 36 (46,8) 

,108 1,515 (,911-2,520) 
w 153 (57,1) 
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Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der erwarteten Anzahl 

pflegebedürftiger Personen konnten in zwei Altersgruppen beobachtet werden. Vor 

dem 31. Lebensjahr waren 6,9% der Männer (n = 2), jedoch keine Frauen abhängig 

von pflegerischen Tätigkeiten (p = 0,040). In der Gruppe der 70- bis 90-Jährigen war 

bei 13,1% der Männer (n = 391) und bei 24,1% der Frauen (n = 739) eine 

Pflegebedürftigkeit dokumentiert. Für Frauen war es doppelt so wahrscheinlich zum 

Zeitpunkt des Schlaganfalls pflegebedürftig zu sein (OR = 2,098; 95%-KI: 1,833-

2,400). 

3.6 Schwere des Schlaganfalls 

Mittels Mann-Whitney-U-Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den 

Geschlechtern hinsichtlich der Höhe des NIHSS bei Aufnahme für die Altersgruppen 

der 50- bis 70-Jährigen (p = 0,006), der 70- bis 90-Jährigen (p < 0,001) und der über 

90-Jährigen (p = 0,040) festgestellt werden. Frauen erzielten dabei insgesamt höhere 

Werte im NIHSS als Männer und waren damit bei Aufnahme häufiger schwerer 

betroffen. 

 

 
Abb. 9: Histogramm zur Verteilung des NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale), getrennt nach 
Geschlechtern 
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Insgesamt konnte zum Zeitpunkt der Aufnahme bei 11,1% der Männer (n = 678) und 

bei 19,72% der Frauen (n = 951) ein NIHSS von 16 oder höher nachgewiesen werden. 

Mit steigendem Alter nahm auch der Anteil der Personen, die einen entsprechend 

hohen Wert aufwiesen, zu. Ab dem 91. Lebensjahr erzielten 25,6% der Männer (n = 

20) und 37,4% der Frauen (n = 101) einen Wert von 16 oder höher. Signifikante 

geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der erwarteten Anzahl von Personen 

mit einem entsprechend hohen Wert, konnten in zwei Gruppen nachgewiesen werden. 

Zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr war bei 7,7% der Männer (n = 195) und bei 

13,7% der Frauen (n = 156) ein NIHSS von 16 oder höher dokumentiert (p < 0,001). 

Für Frauen war es knapp 1,9-mal wahrscheinlicher einen solchen Wert bei Aufnahme 

zu erzielen als für Männer (OR = 1,895; 95%-KI: 1,516-2,369). In der Gruppe der 70- 

bis 90-Jährigen erzielten 14,2% der Männer (n = 422) und 21,5% der Frauen (n = 660) 

einen NIHSS von 16 oder höher (p < 0,001). Auch hier war es für Frauen 

wahrscheinlicher als für Männer einen solchen Wert bei Aufnahme vorzuweisen (OR 

= 1,658; 95%-KI: 1,449-1,896). 

 

Tab. 13: Anteil der Personen mit NIHSS ≥ 16 (National Institutes of Stroke Scale), getrennt nach Alter und 
Geschlecht 

Alter Geschlecht NIHSS ≥ 16 n (%) p OR (KI) 

≤ 30 
m 1 (3,4%) 

,526 2,036 (,217-19,091) 
w 4 (6,8%) 

> 30 und ≤ 50 
m 40 (7,8%) 

,243 1,343 (,817-2,207) 
w 30 (10,2) 

> 50 und ≤ 70 
m 195 (7,7) 

< ,001 1,895 (1,516-2,369) 
w 156 (13,7) 

> 70 und ≤ 90 
m 422 (14,2) 

< ,001 1,658 (1,449-1,896) 
w 660 (21,5) 

> 90 
m 20 (25,6) 

,055 1,733 (,985-3,049) 
w 101 (37,4) 
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4 DISKUSSION 

Diese Arbeit untersuchte in einer retrospektiven Analyse Risikofaktoren, 

Vorerkrankungen, prämorbides Funktionsniveau, soziale Situation und Schwere des 

Schlaganfalls zum Zeitpunkt der Aufnahme im Universitätsklinikum Mannheim 

innerhalb eines Kollektivs mit über 11.000 Patienten auf geschlechtsspezifische 

Unterschiede und die Entwicklung dieser Faktoren in unterschiedlichen Altersgruppen 

über einen Zeitraum von 16 Jahren. 

4.1 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv bestand zu knapp 56% aus Männern. Im Durchschnitt waren 

Frauen mit 75,43 Jahren zum Zeitpunkt des Schlaganfalls älter als Männer mit 69,36 

Jahren. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit anderen deutschen 

populationsbasierten Studien59, 60 und könnte auf die höhere Prävalenz vaskulärer 

Risikofaktoren bei Männern zurückzuführen sein61. 

Während in jüngeren Altersgruppen signifikant mehr männliche als weibliche 

Personen an einem Schlaganfall erkrankten, kehrte sich dieser Trend mit 

zunehmendem Alter um, sodass in der Gruppe der Über-90-Jährigen signifikant mehr 

Frauen als Männer betroffen waren. Dieses Ergebnis könnte auf die höhere 

Lebenserwartung der Frauen zurückzuführen sein. Eine umfangreiche Studie mit über 

90.000 Teilnehmern aus 8 verschiedenen europäischen Ländern zeigte, dass mit 

jedem Lebensjahr das Risiko für einen Schlaganfall um etwa 10% steigt62. Dabei 

scheinen Frauen von dieser Risikozunahme geringfügig stärker betroffen zu sein als 

Männer. Mit zunehmender Lebenserwartung steigt dementsprechend auch das 

Lebenszeitrisiko für die Entstehung eines Schlaganfalls. 

Es ist folglich keine neue Erkenntnis, dass das Alter einen der wichtigsten 

Risikofaktoren darstellt. Hervorzuheben sind jedoch die unterschiedlichen Zeitpunkte, 

zu denen ein plötzlicher Anstieg der Schlaganfallzahlen zu verzeichnen ist. Bei den 

Frauen konnte dieser in der Gruppe der 71- bis 90-Jährigen – und damit später als bei 

den Männern – beobachtet werden. Dieses Ergebnis steht auch im Einklang mit den 

Beobachtungen anderer Studien20, 63. Das höhere Alter betroffener Frauen kann dabei 

auch zur Entstehung der schwereren Schlaganfälle beitragen, die im Rahmen dieser 

Arbeit beobachtet werden konnten. 
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4.2 Vaskuläre Risikofaktoren 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die vaskulären Risikofaktoren arterielle Hypertonie, 

Diabetes mellitus Typ 2, Hyperlipidämie und Nikotinkonsum betrachtet. 89,74% der 

Männer und 95,43% der Frauen wiesen mindestens einen dieser Risikofaktoren zum 

Zeitpunkt des Schlaganfalls auf. Dabei war eine deutliche Zunahme der Prävalenz mit 

ansteigendem Alter zu verzeichnen. In keiner Altersgruppe konnte ein signifikanter 

Unterschied zwischen den Geschlechtern beobachtet werden. 

Die hohe Anzahl der Personen in der Kohorte, die vaskulären Risikofaktoren 

aufwiesen, entspricht den Erwartungen. Wie bereits beschrieben, erhöhen diese 

Faktoren das Risiko einen ischämischen Schlaganfall zu erleiden, erheblich26. Nur 

etwa 10% der Männer und 5% der Frauen wiesen zum Zeitpunkt des Schlaganfalls 

keinen entsprechenden Risikofaktor auf. 

Die ausführliche Untersuchung der einzelnen vaskulären Risikofaktoren ist besonders 

relevant, da medizinische Interventionen eine Senkung des Schlaganfallrisikos 

ermöglichen64. 

4.2.1 Arterielle Hypertonie 

Die arterielle Hypertonie ist einer der wichtigsten Faktoren, der die Entstehung eines 

Schlaganfalls begünstigen kann26. Mit zunehmendem Alter konnte ein deutlicher 

Anstieg der Prävalenz beobachtet werden. Bei 78,34% der Männer und 82,23% der 

Frauen war zum Zeitpunkt des Schlaganfalls eine arterielle Hypertonie diagnostiziert. 

Einzig in der Gruppe der 71- bis 90-Jährigen konnte ein signifikanter Unterschied 

zwischen den Geschlechtern beobachtet werden. Für Frauen dieser Gruppe war es 

zum Zeitpunkt des Schlaganfalls wahrscheinlicher, an einer arteriellen Hypertonie 

erkrankt zu sein als für Männer (OR = 1,299; 95%-KI: 1,115-1,513).  

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit verschiedenen Studien, aus denen 

hervorgeht, dass Männer im Allgemeinen häufiger von einer arteriellen Hypertonie 

betroffen sind35, jedoch die Zahl der betroffenen Frauen mit dem Alter stark zunimmt 

und schließlich die Inzidenz der Männer übertreffen kann36. 

In Deutschland leidet knapp ein Drittel der Bevölkerung an einer arteriellen Hypertonie. 

Dabei finden sich die höchsten Prävalenzen im fortgeschrittenen Alter und in niedrigen 

Bildungsgruppen40. Während mit ansteigendem Alter zunehmend Frauen von der 

Erkrankung betroffen sind, deuten neue Arbeiten darauf hin, dass weibliche 

Patientinnen möglicherweise auch einem höheren Schlaganfallrisiko ausgesetzt sind 
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als männliche65, 66. Eine aktuelle Metaanalyse mit über 120.000 Schlaganfallpatienten 

aus 43 verschiedenen Studien gibt außerdem Anlass zu der Vermutung, dass 

weibliche Patientinnen bei der Aufnahme nach einem ischämischen Schlaganfall 

häufiger erhöhte Blutdruckwerte aufweisen67. Dies ist vermutlich auch darauf 

zurückzuführen, dass Frauen im höheren Alter häufiger als Männer an einer arteriellen 

Hypertonie leiden. Gleichzeitig zeigt es aber auch die Notwendigkeit einer effektiven 

Kontrolle der Erkrankung, um das Schlaganfallrisiko zu senken. Bedenklich ist diese 

Beobachtung außerdem, da erhöhte Blutdruckwerte eine Kontraindikation für die 

Durchführung einer Therapie mit rt-PA darstellen, da sie mit einem erhöhten Risiko für 

intrazerebrale Blutungen einhergeht68, 69, und somit die ohnehin geringe Zahl 

therapeutischer Optionen in der Akutsituation weiter einschränken. 

Umso wichtiger ist vor diesem Hintergrund eine suffiziente Therapie der arteriellen 

Hypertonie. Insbesondere Frauen können, unter Berücksichtigung einer erhöhten 

Lebenserwartung, steigender Prävalenz mit zunehmendem Alter und einem höheren 

Schlaganfallrisiko aufgrund der arteriellen Hypertonie, von dieser profitieren. 

4.2.2 Diabetes mellitus Typ 2 

Obwohl in allen Altersgruppen mehr Männer als Frauen an Diabetes mellitus erkrankt 

waren, konnte nur in der Gruppe der 71- bis 90-Jährigen ein signifikanter Unterschied 

in der erwarteten Häufigkeit beobachtet werden. Frauen dieser Altersgruppe hatten 

demnach ein niedrigeres Risiko als Männer zum Zeitpunkt des Schlaganfalls an 

Diabetes mellitus erkrankt zu sein (OR = 0,885; 95%-KI: 0,795-0,986). 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kam eine Metaanalyse aus dem Jahr 2014. Von den 18 

berücksichtigten Studien, die sich mit der Prävalenz verschiedener Risikofaktoren 

unter Schlaganfallpatienten befassten, zeigten 14 eine höhere Diabetesprävalenz bei 

Männern. Interessanterweise hatten Frauen jedoch ein 27% höheres relatives Risiko 

als Männer, einen Schlaganfall zu erleiden70. Eine Studie aus dem Jahr 2014 

untersuchte, ob der HbA1c-Wert bei neu diagnostiziertem Diabetes das 

Schlaganfallrisiko beeinflusst. Dabei wurden 10.876 Männer und 19.278 Frauen in die 

Untersuchung eingeschlossen. Ein Vergleich zwischen den Geschlechtern wurde nicht 

durchgeführt. Während in der Gruppe der männlichen Patienten kein Einfluss des 

Wertes beobachtet werden konnte, erhöhte sich das Risiko für weibliche Patientinnen 

mit steigendem HbA1c71. Eine Metaanalyse mit 980.793 Personen aus 68 

prospektiven Studien konnte darüber hinaus zeigen, dass Diabetes bei männlichen 

Patienten mit einer Verdopplung und bei weiblichen Patienten sogar mit einer 
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Verdreifachung der Sterblichkeitsrate aufgrund von ischämischen Herzkrankheiten 

und Schlaganfälle assoziiert war72. Die genauen Ursachen für diese höhere 

Sterblichkeitsrate sind noch nicht abschließend geklärt. Während lange Zeit 

angenommen wurde, dass diese Erkenntnis vor allem auf eine verzögerte Diagnose 

und Therapie zu Ungunsten des weiblichen Geschlechts zurückzuführen ist, zeigen 

neuere Untersuchungen, dass geschlechtsspezifische Unterschiede im 

Pathomechanismus die Entstehung von Gefäßverschlüssen beeinflussen70. So zeigte 

eine Untersuchung aus dem Jahr 2012, dass sich Diabetes bei Frauen stärker 

nachteilig auf Gerinnungs-, Fibrinolyse, Lipid- und Blutdruckmarker auswirkt als bei 

Männern73. Zudem gibt es Hinweise darauf, dass Frauen beim Übergang vom 

gesunden zum prädiabetischen Zustand eine stärkere endotheliale Dysfunktion 

aufweisen74. 

Es scheint somit eine Diskrepanz zwischen der Diabetesprävalenz bei 

Schlaganfallpatienten und dem Schlaganfallrisiko bei Diabetespatienten hinsichtlich 

des Geschlechts zu bestehen. Während Männer zum Zeitpunkt des Schlaganfalls 

häufiger an Diabetes erkrankt sind, haben Frauen mit Diabetes insgesamt ein höheres 

Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden. 

Die höhere Diabetesprävalenz bei männlichen Schlaganfallpatienten könnte auf die 

höhere Prävalenz bei Männern in der Allgemeinbevölkerung zurückzuführen sein75. 

Bereits heute leiden weltweit etwa 463 Millionen Menschen an dieser metabolischen 

Erkrankung, wobei 90% der Patienten von Diabetes mellitus Typ 2 betroffen sind. Bis 

2045 wird mit einer Zunahme auf etwa 700 Millionen Erkrankten gerechnet. Man 

schätzt, dass jeder zweite Betroffene nicht von seiner Erkrankung weiß76. Bedenklich 

ist zudem die Neuerkrankungsrate, die mit dem Alter stark ansteigt75, 77. In der 

zunehmend älter werdenden Bevölkerung Deutschlands ist daher in Zukunft mit einer 

steigenden Zahl von Schlaganfällen aufgrund von Diabetes zu rechnen. Eine 

rechtzeitige Diagnose und eine zeitnahe Behandlung sind entscheidend für die 

Vermeidung von krankheitsbedingten Komplikationen. Zudem sollte zukünftig auch auf 

eine mögliche Diskrepanz im Schlaganfallrisiko zwischen den Geschlechtern geachtet 

werden. Es bleibt abzuwarten, ob Frauen aufgrund ihrer höheren Lebenserwartung 

und ihres möglicherweise höheren Risikos für die Entstehung von Schlaganfällen 

aufgrund von Diabetes in Zukunft stärker von dieser Entwicklung betroffen sein werden 

als Männer. 
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4.2.3 Hyperlipidämie 

Im Gegensatz zur Prävalenz von Fettstoffwechselstörungen in der allgemeinen 

Bevölkerung, konnte im Rahmen dieser Arbeit keine Zunahme der Anzahl der 

Betroffenen mit steigendem Alter beobachtet werden37. Männer waren in den Gruppen 

der 31- bis 50-Jährigen und der 71- bis 90-Jährigen signifikant häufiger von einer 

Hyperlipidämie betroffen als Frauen (> 30 und ≤ 50: OR = 0,494; 95%-KI: 0,345-0,707; 

> 50 und ≤ 70: OR = 0,878; 95%-KI: 0,789-0,976). 

Auch eine Metaanalyse aus dem Jahr 2012 mit 637.935 Patienten, die 

Geschlechtsunterschiede bei Schlaganfällen untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass 

Männer mit Schlaganfall deutlich häufiger von einer Hyperlipidämie betroffen waren38. 

Gleichzeitig leben in Deutschland knapp zwei Drittel der Bevölkerung mit erhöhten 

Lipidwerten, wobei kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern zu 

beobachten ist37. Umso wichtiger ist die Erkenntnis, dass sowohl die Primär- als auch 

Sekundärprävention durch eine lipidsenkende Therapie zum Nutzen beider 

Geschlechter durchgeführt werden kann und sollte78, wobei der Schwerpunkt auf der 

Behandlung von Männern im mittleren und höheren Alter liegt. 

4.2.4 Nikotinkonsum 

Der Konsum von Nikotin ist einer der wichtigsten Risikofaktoren für die Entstehung von 

Schlaganfällen79.  

In der betrachteten Patientengruppe rauchten insgesamt mehr Männer als Frauen. Ein 

signifikanter Unterschied unter Berücksichtigung der Geschlechter konnte zwischen 

dem 51. und 70. sowie zwischen dem 71. und 90. Lebensjahr beobachtet werden. Zum 

Zeitpunkt des Schlaganfalls gaben in beiden Gruppen signifikant mehr männliche 

Patienten an, Raucher zu sein (> 50 und ≤ 70: OR = 0,776; 95%-KI: 0,664-0,908; > 70 

und ≤ 90: OR = 0,510; 95%-KI: 0,410-0,635). 

Dieses Ergebnis steht im Einklang mit den Resultaten anderer Studien. Demnach 

rauchen Männer, vor allem im höheren Alter, häufiger als Frauen. Diese Tatsache ist 

insbesondere auf die historischen Entwicklung des Rauchverhaltens in der 

Bevölkerung zurückzuführen80. Im Laufe des 20. Jahrhunderts konsumierten 

zunehmend auch Frauen Nikotin, so dass, trotz insgesamt rückläufiger Zahlen, heute 

beide Geschlechter ähnlich häufig zu Tabakprodukte greifen81, 82. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen einen annähernd glockenförmigen Verlauf der 

Prävalenz bei beiden Geschlechtern über die Lebensspanne. Die Abnahme der Zahl 
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der Raucher mit zunehmendem Alter könnte auf das Auftreten von Erkrankungen 

zurückzuführen sein, die mit dem Nikotinkonsum im Zusammenhang stehen und die 

Patienten letztendlich zur Abstinenz motivieren. Insbesondere in der Altersgruppe der 

31- bis 50- und der 51- bis 70-Jährigen rauchten überproportional viele 

Schlaganfallpatienten. Dies verdeutlicht die seit langem bekannte Relevanz des 

Nikotinkonsums als Risikofaktor für die Entstehung von Schlaganfällen, wobei ein 

Rauchstopp das Schlaganfallrisikos signifikant senken kann42. 

Zusammen mit den vaskulären Risikofaktoren arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus 

und Hyperlipidämie, verursacht Nikotinkonsum vor allem atherosklerotisch bedingte 

Infarkte25. Angesichts der signifikanten Häufung dieser Faktoren – mit Ausnahme der 

Hypertonie – zu Ungunsten männlicher Patienten, ist es nicht verwunderlich, dass 

Männer häufiger mikro- und makroangiopathische Infarkte erleiden als Frauen83. 

Dennoch darf nicht außer Acht gelassen werden, dass sich die Zahl der Raucherinnen 

zunehmend der der Raucher annähert. Insbesondere durch die zusätzliche Belastung 

mit anderen prokoagulatorischen Substanzen wie kombinierten oralen Kontrazeptiva 

oder Koagulopathien, sind Frauen einem erhöhten Risiko ausgesetzt84, 85. 

Daher ist es entscheidend, weiterhin über die Folgen des Nikotinkonsums aufzuklären 

und Betroffene beim Ausstieg zu unterstützen. Es ist ratsam, nicht nur jüngere 

Altersgruppen anzusprechen. Auch ein Rauchstopp im fortgeschrittenen Alter kann 

noch positive Effekte auf das Risiko vaskulärer Erkrankungen haben86. Bestehende 

geschlechtsspezifische Unterschiede im Rauchverhalten und individuelle Risikoprofile 

müssen dringend berücksichtigt werden, um sowohl Männer als auch Frauen wirksam 

anzusprechen und vor Schlaganfällen zu schützen. 

4.3 Zerebrovaskuläre Vorerkrankungen 

4.3.1 TIA und Schlaganfall 

Bei einer transitorischen ischämischen Attacke (kurz: TIA) kommt es zu einer 

Durchblutungsstörung des zerebralen Parenchyms, die zu ähnlichen neurologischen 

Beeinträchtigungen wie bei einem Schlaganfall führt. Während sich die Symptome von 

selbst zurückbilden, ist das Schlaganfallrisiko nach dem Auftreten einer TIA deutlich 

erhöht87. 

Nur bei einem geringen Teil der Patienten konnte in der medizinischen Vorgeschichte 

das Auftreten einer transitorischen ischämischen Attacke beobachtet werden. Die 

meisten Fälle traten im höheren Alter in der Gruppe der 71- bis 90-Jährigen auf. In 
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keiner Altersgruppe konnte ein geschlechtsspezifischer Unterschied in der erwarteten 

Häufigkeit nachgewiesen werden. Der Vergleich mit anderen Arbeiten, in denen das 

Auftreten einer TIA vor einem Schlaganfall untersucht wurde, wird zusätzlich durch 

eine Diskussion über die Diagnosekriterien erschwert. Während ursprünglich der 

Zeitraum zwischen dem Auftreten und dem Verschwinden der Symptome zur 

Diagnosestellung herangezogen wurde, wird zunehmend das Ergebnis der initialen 

Bildgebung genutzt88. Obwohl allgemein anerkannt ist, dass das Schlaganfallrisiko 

nach einer TIA deutlich erhöht ist, existieren kaum Daten über die Prävalenz dieser 

Erkrankung in der medizinischen Vorgeschichte von Schlaganfallpatienten. Dies 

erschwert den Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zusätzlich. 

Im Rahmen einer US-amerikanischen Umfrage gaben 2,3% der Befragten an, in ihrem 

Leben eine TIA erlitten zu haben89. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2005 erfasste 

83 Betroffene pro 100.000 Personen der US-amerikanischen Bevölkerung, wobei 

Männer signifikant höhere Erkrankungsraten aufwiesen als Frauen90. Eine Studie, in 

der die Resultate verschiedener nationaler Untersuchungen zur Epidemiologie der TIA 

verglichen wurden, zeigte, dass erhebliche regionale Unterschiede in der Prävalenz 

der TIA bestehen, sodass eine allgemeingültige Aussage über die Verbreitung und die 

geschlechtsspezifischen Unterschiede der TIA schwierig zu treffen ist91. Generell ist 

davon auszugehen, dass die gemeldeten Zahlen aufgrund der flüchtigen Symptomatik 

und der daraus resultierenden geringen Anzahl von Arztkonsultationen, niedriger 

ausfallen, als zu erwarten wäre. 

Angesichts des stark erhöhten Schlaganfallrisikos nach einer TIA und der mangelnden 

Vergleichbarkeit der existierenden Studien sind weitere Untersuchungen dringend 

erforderlich. 

 

Wesentlich häufiger als eine TIA hatten die Patienten bereits einen ischämischen 

Schlaganfall erlitten. Bei Betrachtung aller Altersgruppen wies, unabhängig vom 

Geschlecht, etwa ein Fünftel eine entsprechende Vorbelastung auf. Ein 

geschlechtsspezifischer Unterschied war lediglich in der Gruppe der 71- bis 90-

Jährigen zu beobachten (OR = 0,847; 95%-KI: 0,751-0,955). Frauen dieses Alters 

hatten weniger wahrscheinlich bereits einen Schlaganfall erlitten. Der beobachtete 

Unterschied in der erwarteten Häufigkeit könnte auf die generell höhere Prävalenz von 

Schlaganfällen seitens des männlichen Geschlechts zurückzuführen sein, die auch im 

Rahmen dieser Arbeit beobachtet wurde. 
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Bezüglich des Wiederauftretens ischämischer Schlaganfälle, kommen verschiedene 

Untersuchungen zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen. So konnten in einer 

Metaanalyse aus dem Jahr 2021 Werte zwischen 7,7% und 39,7% der Fälle, in 

Abhängigkeit vom Beobachtungszeitraum, ermittelt werden33. Als gesichert gilt dabei, 

dass Schlaganfälle das Risiko für ein erneutes Auftreten stark erhöhen. Aktuelle Daten 

legen nahe, dass insbesondere atherosklerotische Infarkte und kardial bedingte 

Embolien häufig mit Rezidiven assoziiert sind92. 

Um das Risiko für das Wiederauftreten von Schlaganfällen zu reduzieren, ist eine 

optimale Rezidivprophylaxe in Form einer sekundären Prävention entscheidend. 

Neben Lifestyleveränderungen werden hierfür vor allem medikamentöse 

Therapieoptionen wie Statine und Thrombozytenaggregationshemmer verwendet93. 

Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2012 analysierte die Ergebnisse von 45 Artikeln mit 

insgesamt 673.935 Patienten und stellte fest, dass weibliche Patienten seltener eine 

medikamentöse Sekundärprävention mittels Thrombozytenaggregationshemmern 

und Statinen erhielten als männliche Patienten38. Die Gründe hierfür sind noch nicht 

vollständig geklärt. Das tendenziell höhere Alter weiblicher Schlaganfallpatienten, das 

Vorhandensein weiterer Komorbiditäten sowie die unterschiedliche Ätiologie der 

Schlaganfälle könnte die Entscheidung der Ärzte zur Durchführung einer 

Sekundärprophylaxe beeinflussen. 

Es kann festgehalten werden, dass die hohe Rezidivrate bei beiden Geschlechtern für 

einen weiteren Optimierungsbedarf in der Sekundärprävention spricht. Weitere 

Untersuchungen, insbesondere im Hinblick auf geschlechtsspezifische Unterschiede 

in der Ätiologie und der Therapie sind erforderlich, um zukünftig die Mortalität und die 

Morbidität infolge eines Schlaganfalls weiter zu reduzieren und das Auftreten von 

Rezidiven zu verhindern. 

4.3.2 Intrazerebrale Blutungen 

Intrazerebrale Blutungen zählen, zusammen mit den Subarachnoidalblutungen, zu 

den hämorrhagischen Schlaganfällen, die zusammen etwa 15% der jährlich 

dokumentierten Schlaganfälle ausmachen58. Trotz bestehender Überschneidungen im 

Profil der Risikofaktoren, fand sich nur bei wenigen Patienten eine ICB in der 

medizinischen Vorgeschichte. Am stärksten betroffen war die Gruppe der 71- bis 90-

Jährigen, wobei in keinem Alter signifikante Unterschiede zwischen den 

Geschlechtern beobachtet werden konnten.  



Diskussion 

 42 

Die relative Häufung im fortgeschrittenen Alter ist dabei möglicherweise auf die 

erhöhte Prävalenz der arteriellen Hypertonie und den Gebrauch antikoagulatorischer 

Medikamente, beides Risikofaktoren für die Entstehung intrazerebraler Blutungen, 

zurückzuführen94.  

Inwieweit eine ICB das Risiko für die Entstehung eines ischämischen Schlaganfalls im 

Verlauf erhöht, ist nicht abschließend geklärt. Eine Metaanalyse aus dem Jahr 2010, 

die die Inzidenz, die Mortalität und die funktionellen Ergebnisse nach einer ICB in 

Abhängigkeit von verschiedenen Einflussgrößen untersuchte, ergab, dass die Inzidenz 

einer ICB für Frauen nicht signifikant niedriger war als bei Männer95. Es gibt Hinweise 

darauf, dass das Schlaganfallrisiko in den Jahren nach dem Auftreten einer ICB erhöht 

ist96, 97, wobei keine geschlechtsspezifischen Unterschiede beobachtet wurden98. Dies 

deckt sich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit. Da Schlaganfälle und 

intrazerebrale Blutungen ein ähnliches Profil an Risikofaktoren aufweisen, müssen 

diese bei zukünftigen Analysen als mögliche Störfaktoren berücksichtigt werden. 

4.4 Kardiale Vorerkrankungen 

4.4.1 Herzinfarkt und koronare Herzkrankheit 

Patienten mit ischämischem Schlaganfall weisen häufig kardiovaskuläre 

Vorerkrankungen auf99-101. Im Rahmen dieser Arbeit waren Frauen zwischen 51 und 

90 Jahren signifikant seltener an einem Herzinfarkt erkrankt als Männer (> 50 und ≤ 

70: OR = 0,428; 95%-KI: 0,311-0,588; > 70 und ≤ 90: OR = 0,509; 95%-KI: 0,425-

0,609). Auch an einer koronaren Herzkrankheit (kurz: KHK) litten weibliche Patienten 

im Alter von 31 bis 90 Jahren deutlich seltener als männliche (> 30 und ≤ 50: OR = 

0,201; 95%-KI: 0,060-0,670; > 50 und ≤ 70: OR = 0,560; 95%-KI: 0,437-0,716; > 70 

und ≤ 90: OR = 0,514; 95%-KI: 0,447-0,590). 

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit den Resultaten verschiedener 

Untersuchungen der letzten Jahrzehnte. Höhere Prävalenzen von kardiovaskuläre 

Erkrankungen und das häufigere Vorhandensein vaskulärer Risikofaktoren bei 

Männern, führen zu einer Häufung dieser Vorerkrankung auch unter 

Schlaganfallpatienten83. Ebenso stimmt die Zunahme der Fallzahlen mit steigendem 

Alter mit dem Ergebnis anderer Untersuchungen überein102, 103. Darüber hinaus zeigen 

andere Studien im Einklang mit dieser Arbeit, dass Frauen vor dem Auftreten des 

Schlaganfalls seltener an kardiovaskulären Erkrankungen litten als Männer83, 99. 
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Myokardinfarkte, KHK und ischämische Schlaganfälle weisen ein sehr ähnliches Profil 

von Risikofaktoren auf104. Inwiefern Myokardinfarkte und KHK die Entstehung 

ischämischer Schlaganfälle direkt begünstigen oder ob nur das Vorhandensein der 

gemeinsamen Risikofaktoren zu dieser Überschneidung führt, ist nicht endgültig 

geklärt. Die hohe Prävalenz kardiovaskulärer Vorerkrankungen bei 

Schlaganfallpatienten könnte auf einen erhöhten Interventionsbedarf und eine 

unzureichende Reduktion der Risikofaktoren sowie eine mangelhafte medikamentöse 

Therapie nach dem initialen Ereignis hindeuten. 

Die Myokardschäden infolge einer Ischämie der Herzmuskelzellen können zu 

Wandbewegungs- und Herzrhythmusstörungen führen105. Diese wiederum können die 

Entstehung kardioembolischer Schlaganfälle begünstigen106. Die Ergebnisse 

verschiedener Untersuchungen deuten darauf hin, dass ein neu aufgetretenes 

Vorhofflimmern in Folge eines Myokardinfarkts zu einem erhöhten Schlaganfallrisiko 

und einer gesteigerten Mortalität beiträgt107, 108. Inwieweit geschlechtsspezifische 

Unterschiede in dieser Entwicklung bestehen, muss dabei weiter untersucht werden. 

Patienten, die einen Myokardinfarkt erlitten haben, sollten, unabhängig vom 

Geschlecht, geeignete diagnostische Tests angeboten werden, um das Risiko für die 

Entstehung konsekutiver Schlaganfälle zu reduzieren. Auch die Primärprävention 

sollte nicht vernachlässigt werden. Es wird angenommen, dass etwa 90% des 

Schlaganfallrisikos auf einige wenige Risikofaktoren zurückzuführen sind26. Da es sich 

hierbei hauptsächlich um veränderbare Variablen handelt64, sollte es auch weiterhin 

das vorranginge Ziel sein, diese angemessen und ausreichend einzustellen. 

Männliche Patienten, die immer noch signifikant häufiger von vaskulären 

Risikofaktoren betroffen sind, können von diesem Ansatz besonders profitieren. Die in 

den letzten Jahren rückläufigen Inzidenz- und Mortalitätsraten sowohl für Herz-

Kreislauf-Erkrankungen als auch für ischämische Schlaganfälle zeigen, dass dieses 

Vorgehen wirksam ist109. 

4.4.2 Herzinsuffizienz und PFO 

Signifikante geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Prävalenz einer 

Herzinsuffizienz unter Schlaganfallpatienten konnten in dieser Arbeit nicht beobachtet 

werden. Insgesamt gab es eine erwartungsgemäße Zunahme der Prävalenz mit 

steigendem Alter. Der größte Anteil betroffener Personen war in der Gruppe der über 

90-Jährigen zu finden. Hier litten 10,3% der Männer und 13,3% der Frauen an einer 

Herzinsuffizienz. 
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Die chronische Herzinsuffizienz gilt als häufige Ursache ischämischer Schlaganfälle. 

Ein Thrombus kann sich entweder aufgrund von Stase im bewegungsgestörten 

Ventrikel110 oder infolge eines krankheitsbedingt aktivierten Gerinnungssystems 

bilden111. Schätzungen zufolge leiden zwischen 10% und 24% aller 

Schlaganfallpatienten an einer Herzinsuffizienz, wodurch das relative Risiko für einen 

ischämischen Schlaganfall um das 2- bis 3-fache erhöht wird112. In Deutschland leiden 

4,7% der Erwachsenen unter einer chronischen Herzinsuffizienz, wobei Frauen mit 5% 

etwas häufiger betroffen sind als Männer mit 4,2%. Ein deutlicher Anstieg der 

Prävalenz ist mit zunehmendem Alter zu verzeichnen, so dass in einem Alter von über 

95 Jahren fast jeder Zweite erkrankt ist. Während das Geschlechterverhältnis bei 

erhaltener Ejektionsfraktion ausgeglichen ist, tritt eine verminderte Ejektionsfraktion 

häufiger bei Männern auf.113 

Der Anstieg der Prävalenz der Herzinsuffizienz mit zunehmendem Alter steht somit im 

Einklang mit den Beobachtungen anderer Studien, ebenso wie die Tatsache, dass 

innerhalb der betrachteten Kohorte keine signifikanten Unterschiede im 

Geschlechterverhältnis beobachtet werden konnten. Überraschend ist die geringe 

Zahl betroffener Personen in der Gruppe der über 90-Jährigen. Hier besteht eine 

Diskrepanz zwischen der Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung und bei den 

Studienteilnehmern, insbesondere vor dem Hintergrund des erwartungsgemäß 

erhöhten Schlaganfallrisikos bei chronischer Herzinsuffizienz. Dies könnte auf eine 

unzureichende Dokumentation der Vorerkrankung im Rahmen der stationären 

Aufnahme zurückzuführen sein. 

 

Ein bekanntes persistierendes Foramen Ovale (kurz: PFO) war in der Vorgeschichte 

weniger Patienten dokumentiert. Darüber hinaus wurden keine 

geschlechtsspezifischen Unterschiede in der erwarteten Häufigkeit beobachtet. Mit 

zunehmendem Alter nahm die Prävalenz eines PFO unter den Schlaganfallpatienten 

ab. 

Die Angaben über die Prävalenz des PFO in der gesunden Allgemeinbevölkerung sind 

ungenau und variieren stark. Eine Studie mit einer kleinen Anzahl von Probanden, in 

der Schlaganfallpatienten mit einem Alter von unter 55 Jahren untersucht wurden, 

ergab, dass etwa 10% der Untersuchten ein bislang unbekanntes PFO aufwiesen114. 

Eine Arbeit, in der im Rahmen von Autopsien bei Patienten ohne kardiale 

Vorerkrankungen nach dem Vorhandensein eines PFO gesucht wurde, ergab, dass 
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27% der Untersuchten betroffen waren. Die Prävalenz nahm mit zunehmendem Alter 

ab115. Neuere Untersuchungen gehen ebenfalls davon aus, dass 20-34% der 

Menschen innerhalb der Allgemeinbevölkerung ein PFO aufweisen116. Bei den 

meisten Erwachsenen handelt es sich um einen Zufallsbefund im Rahmen einer 

sonographischen Untersuchung des Herzens. Der Großteil bleibt jedoch aufgrund 

fehlender Symptomatik unentdeckt.117 Dies könnte auch die geringe Zahl an Fällen in 

der vorliegenden Arbeit erklären, bei denen ein PFO bereits vor Auftreten des 

Schlaganfalls bekannt war. 

In einer Studie aus dem Jahr 2020 konnte bei knapp 37% der Schlaganfallpatienten, 

bei denen nach einem PFO gesucht wurde, dieses auch diagnostiziert werden. Es 

konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Häufigkeit festgestellt 

werden.83 Bereits eine Untersuchung aus dem Jahr 1988 kam zu einem ähnlichen 

Ergebnis. Bei 40% der Personen, die von einem kryptogenen Schlaganfall betroffen 

waren, konnte nachträglich ein PFO diagnostiziert werden.114 Aufgrund der geringen 

Stichprobengröße ist dieses Ergebnis jedoch kritisch zu betrachten. 

Bei kryptogenen Schlaganfällen, bei denen nachträglich ein PFO diagnostiziert wird, 

lässt sich nicht immer eindeutig feststellen, inwieweit das PFO oder andere 

Risikofaktoren für die Entstehung des Schlaganfalls ursächlich waren. Insgesamt ist 

umstritten, ob ein PFO die Entstehung eines ischämischen Schlaganfalls begünstigen 

kann.118, 119 Obwohl es Hinweise darauf gibt, dass ein PFO bei Männern mit 

Schlaganfällen unbekannter Ursache häufiger nachgewiesen werden kann120, ist nicht 

ausreichend erforscht, inwiefern geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen. 

4.4.3 Vorhofflimmern 

Bei Frauen in der Gruppe der Patienten zwischen dem 71. und 90. Lebensjahr konnte 

ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied hinsichtlich der erwarteten 

Häufigkeit eines Vorhofflimmerns in der medizinischen Vorgeschichte beobachtet 

werden. Für Frauen dieses Alters war es wahrscheinlicher, zum Zeitpunkt des 

Schlaganfalls an dieser Herzrhythmusstörung zu leiden (OR = 1,437; 95%-KI: 1,293-

1,598). Gleichzeitig wurde in dieser Arbeit ein deutlicher Anstieg der Prävalenz mit 

zunehmendem Alter beobachtet. 

Ein unbehandeltes Vorhofflimmern kann das Risiko, einen Schlaganfall zu erleiden, 

um das Fünffache erhöhen121. Gleichzeitig stellen ischämische Schlaganfälle in 

einigen Fällen die erste klinische Manifestation eines nicht diagnostizierten 

Vorhofflimmerns dar.122 
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Schätzungen zufolge leiden weltweit etwa 34 Millionen Menschen an einem 

Vorhofflimmern, wobei von einer hohen Dunkelziffer ausgegangen wird28. Andere 

Untersuchungen gehen, insbesondere aufgrund dieser unerkannten Ereignisse, von 

deutlich höheren Zahlen aus123. Neben dem Alter, dem BMI und kardiovaskulären 

Vorerkrankungen, ist vor allem das männliche Geschlecht mit einem erhöhten Risiko 

für ein Vorhofflimmern assoziiert124. 

Interessanterweise findet sich sowohl in der Literatur als auch im Rahmen dieser Arbeit 

eine höhere Prävalenz von Vorhofflimmern bei weiblichen Schlaganfallpatienten. In 

der Altersgruppe der 71- bis 90-jährigen Patienten, die in dieser Untersuchung 

berücksichtigt wurden, litten Frauen signifikant häufiger an einem Vorhofflimmern als 

Männer. Im Rahmen einer Studie wurde beobachtet, dass es für weibliche 

Schlaganfallpatientinnen 1,5-mal wahrscheinlicher war, an einem Vorhofflimmern zu 

leiden83. In einer Metaanalyse mit über 900.000 Patienten wurde festgestellt, dass 

insbesondere Frauen mit Vorhofflimmern in einem Alter von über 65 Jahren einem 

signifikant erhöhten Schlaganfallrisiko ausgesetzt waren125. Dabei ist das weibliche 

Geschlecht möglicherweise eher ein altersabhängiger Modifikator des 

Schlaganfallrisikos als ein unabhängiger Risikofaktor. Eine schwedische Studie aus 

dem Jahr 2012 ergab, dass betroffene Frauen ohne zusätzliche Risikofaktoren ein 

ähnliches Schlaganfallrisiko aufwiesen wie Männer126. Sobald jedoch andere Faktoren 

hinzukamen, hatten weibliche Patientinnen ein signifikant höheres Risiko als 

männliche, einen Schlaganfall zu erleiden127. Diese Erkenntnis beeinflusst auch das 

weitere Vorgehen nach der Diagnose eines Vorhofflimmerns. Der etablierte CHA2DS2-

VASc-Score dient der Bewertung des Risikos thrombembolischer Ereignisse bei 

Patienten mit Vorhofflimmern und berücksichtigt auch das weibliche Geschlecht als 

Modifikator des Risikos128. Der genaue Mechanismus, der zu einem erhöhten Risiko 

führt, ist nicht vollständig bekannt. Am ehesten handelt es sich um ein multifaktorielles 

Geschehen. Anatomische Unterschiede, Geschlechtshormone, soziale Faktoren, 

atypische Symptome, unterschiedliche Risikofaktorprofile, aber auch Differenzen im 

therapeutischen Vorgehen bei einem Vorhofflimmern, können die Entstehung von 

ischämischen Schlaganfällen beeinflussen.129 Trotz des höheren Schlaganfallrisikos 

älterer Frauen gibt es Hinweise darauf, dass Frauen mit Vorhofflimmern seltener eine 

Therapie mit oralen Antikoagulantien erhalten als Männer130, 131. Die Gründe hierfür 

sind unklar und bedürfen weiterer Untersuchungen. 
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Da ein unbehandeltes Vorhofflimmern das Risiko für die Entstehung von 

Schlaganfällen deutlich erhöht, sollten zukünftige Studien die Kausalität hinter den 

geschlechtsspezifischen Unterschieden in der Häufigkeit des Vorhofflimmerns weiter 

beleuchten und eventuelle Benachteiligungen des weiblichen Geschlechts im Hinblick 

auf die therapeutischen Optionen analysieren. 

4.5 Prämorbides Funktionsniveau 

Frauen in der Gruppe der 70- bis 90-Jährigen hatten zum Zeitpunkt des Schlaganfalls 

ein signifikant niedrigeres Funktionsniveau als Männer und wiesen häufiger einen 

mRS-Wert von > 1 auf (Z = -10,19, p < 0,001). Erwartungsgemäß nahm die Zahl der 

Personen mit einem auffälligen Wert bei beiden Geschlechtern mit dem Alter zu. 

Männliche Patienten im Alter von unter 31 Jahren waren signifikant häufiger von einem 

auffälligen Wert betroffen, wobei die Aussagekraft aufgrund der kleinen Anzahl der 

Betroffenen eingeschränkt ist. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit stimmen weitgehend mit den Resultaten anderer Studien 

überein. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2003 betrachtete das prämorbide 

Funktionsniveau von 4499 Schlaganfallpatienten, ebenfalls gemessen mittels mRS. 

Neben der Erkenntnis, dass Frauen zum Zeitpunkt des Schlaganfalls älter als Männer 

waren und häufiger in Pflegeeinrichtungen lebten, wiesen sie signifikant häufiger mRS-

Werte im Bereich von zwei bis fünf auf.132 In einer Untersuchung, die einen Teil der 

Daten der Framingham Heart Study verwendete, wurde der Anteil der Patienten 

analysiert, der bereits vor dem Schlaganfall mit einer Behinderung lebte. Selbst nach 

Bereinigung um mögliche Störfaktoren, waren Frauen signifikant häufiger betroffen als 

Männer.133 Eine Studie aus dem Jahr 2021 konnte beobachten, dass das prämorbide 

Funktionsniveau den stärksten Prädiktor für das Entlassungsziel eines Patienten nach 

einem Schlaganfall darstellt, also maßgeblich Einfluss auf das Outcome besitzt134. 

Gebrechlichkeit, das heißt die Unfähigkeit Stressoren zu kompensieren und die damit 

verbundenen Einschränkungen in Selbstständigkeit und Funktionsniveau135, steht seit 

Langem im Verdacht, die Entstehung von vaskulären Erkrankungen zu begünstigen 

und die Mortalität zu erhöhen136. 

Die Abnahme des prämorbiden Funktionsniveaus mit zunehmendem Alter und die 

Beobachtung, dass Frauen häufiger betroffen waren als Männer, sind besonders 

relevant, da ein niedriger mRS-Wert auch die langfristige Prognose nach einem 

Schlaganfall negativ beeinflussen kann. In einer kleinen regionalen Studie aus dem 

Jahr 2019 wurde beobachtet, dass ein mRS > 1 die Wahrscheinlichkeit für ein 
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schlechtes Outcome um das 3,7-Fache erhöhte137. Eine Untersuchung aus dem Jahr 

2017, in der die Mortalität und Komplikationen wie Harnwegsinfekte und Pneumonien 

nach einem Schlaganfall betrachtet wurden, ergab ebenfalls, dass ein Anstieg des 

mRS mit einem Anstieg der Sterblichkeit und der Zahl der Komplikationen verbunden 

war138. 

Die Vermutung liegt nahe, dass ein hohes prämorbides Funktionsniveau dazu 

beitragen kann, die Mortalität und die Morbidität in Folge eines ischämischen 

Schlaganfalls zu verringern. Die Förderung der Selbstständigkeit älterer und 

gebrechlicher Patienten vor einem Schlaganfall und die Aufrechterhaltung ihres 

Funktionsniveaus auf dem höchstmöglichen Stand könnte eine präventive Wirkung 

besitzen. Insbesondere Frauen, die aktuellen Studien zufolge im höheren Alter 

signifikant häufiger auffällige mRS-Werte aufweisen als Männer, könnten von einer 

Optimierung ihrer Lebensverhältnisse profitieren. 

4.6 Soziale Situation 

4.6.1 Wohnsituation 

21,08% der Männer und 38,74% der Frauen lebten zum Zeitpunkt des Schlaganfalls 

allein. Signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern konnten in allen 

Altersgruppen ab dem 30. Lebensjahr beobachtet werden. Interessanterweise konnte 

ein gegenläufiger Verlauf über die Altersspanne hinweg beobachtet werden. 

Während Männer vor allem in jüngeren Jahren allein lebten (OR = 0,544; 95%-KI: 

0,379-0,782), waren im höheren Alter vor allem Frauen betroffen. In der Gruppe der 

70- bis 90-Jährigen war es für weibliche Patientinnen etwa dreimal wahrscheinlicher 

allein zu leben (OR = 3,287; 95%-KI: 2,926-3,692).  

Diese Erkenntnisse stimmen weitgehend mit den Resultaten anderer Untersuchungen 

überein. Eine schwedische Studie mit knapp 20.000 Probanden ergab ebenfalls, dass 

es für Frauen zum Zeitpunkt des Schlaganfalls dreimal wahrscheinlicher war, allein zu 

leben139. Eine Unterteilung nach Altersgruppen erfolgte bei der Betrachtung allerdings 

nicht.  

In Deutschland lebten im Jahr 2021 etwa 6 Millionen Menschen im Alter von über 65 

Jahren allein. Davon waren etwa 4,3 Mio. weiblich.140 Mögliche Gründe für die 

Diskrepanz zwischen den Geschlechtern sind vor allem das höhere Alter zum 

Zeitpunkt des Schlaganfalls und die höhere Lebenserwartung von Frauen, die daher 
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häufig den Tod ihres Partners erleben und anschließend keine neue Partnerschaft 

eingehen65. 

Allein zu leben, insbesondere wenn es mit sozialer Isolation und dem Gefühl von 

Einsamkeit einhergeht, kann negative Folgen für die betroffenen Personen mit sich 

bringen. Eine Übersichtsarbeit aus dem Jahr 2017 analysierte die Ergebnisse 

verschiedener systematischer Reviews zu diesem Thema. Dabei wurde ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Einsamkeit und einer erhöhten 

Gesamtmortalität sowie zwischen sozialer Isolation und kardiovaskulären 

Erkrankungen beobachtet.141 Im Hinblick auf die Ergebnisse dieser Arbeit ist es jedoch 

wichtig zu berücksichtigen, dass Alleinleben und Einsamkeit oder soziale Isolation 

keinesfalls gleichgesetzt werden dürfen. 

Trotzdem gibt Hinweise darauf, dass alleinlebende Schlaganfallpatienten die 

Inanspruchnahme von Hilfe in der Akutsituation hinauszögern oder im schlimmsten 

Fall nicht in Anspruch nehmen und damit diagnostische und therapeutische 

Maßnahmen unbeabsichtigt verzögern. 

Eine Studie aus dem Jahr 2014 untersuchte mehr als 10.000 Schlaganfallpatienten 

über einen Zeitraum von fünf Jahren und beobachtete, dass alleinlebende Patienten 

signifikant älter und häufiger weiblich waren. Es war weniger wahrscheinlich, dass 

alleinlebende Patienten innerhalb von 2,5 Stunden im Krankenhaus eintrafen bzw. 

eine thrombolytische Therapie erhielten.142 Es ist zu berücksichtigen, dass diese 

Beobachtung, aufgrund veränderter zeitlicher Begrenzungen für die Durchführung 

einer Thrombolyse, nicht vollumfänglich auf die heutige Zeit übertragen werden kann. 

Dennoch sind das rechtzeitige Erkennen und die korrekte Interpretation von 

Schlaganfallsymptomen entscheidend für das weitere diagnostische und 

therapeutische Vorgehen und korrelieren mit einem früheren Eintreffen im 

Krankenhaus143. Verzögerungen können möglicherweise noch durch die bereits 

erwähnte Prävalenz untypischer Symptome bei weiblichen Patienten vergrößert 

werden23. 

Auch die finanzielle Situation von Alleinstehenden sollte berücksichtigt werden. 

Insbesondere im Alter ist Armut auch in Deutschland weit verbreitet. 22,4% der 

Bevölkerung im Alter von über 80 Jahren sind von Einkommensarmut betroffen, wobei 

Frauen noch deutlich geringere finanzielle Mittel zur Verfügung stehen144. Verwitwung 

kann zusätzlich dazu beitragen, dass Schlaganfallpatienten in eine finanzielle Notlage 

geraten. Eine Untersuchung der Deutschen Rentenversicherung aus dem Jahr 2022 
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zeigte, dass nach dem Tod des Partners die Wohnkostenbelastung des 

Hinterbliebenen zunehmen und das Armutsrisiko infolge dessen ansteigt145. Darüber 

hinaus sind insbesondere ältere Personen häufig nicht in der Lage, finanzielle Mittel 

für Leistungen aufzubringen, die ihre Gesundheit fördern146. Es ist allgemein 

anerkannt, dass ein niedriger sozioökonomischer Status mit einem schlechteren 

Gesundheitszustand assoziiert ist147. 

Neben den Verzögerungen und finanziellen Sorgen, die sich aus dem Alleinleben 

ergeben können, kann dies auch auf das Outcome und auf die Rehabilitation nach 

einem Schlaganfall einwirken. Soziale Isolation und fehlende Unterstützung durch ein 

soziales Umfeld stehen im Verdacht, die Ergebnisse durch eine geringere Compliance 

und erhöhten psychosozialen Stress negativ zu beeinflussen148. 

Um ältere und alleinlebende Menschen effektiv vor den Folgen eines Schlaganfalls 

schützen zu können, sind zukünftig weitere Untersuchungen notwendig. Auch die 

geschlechtsspezifischen Unterschiede sollten weiterhin im Fokus stehen. 

Insbesondere Frauen können aufgrund ihrer höheren Lebenserwartung und den 

daraus resultierenden sozialen Folgen eines Schlaganfalls gefährdet sein. 

4.6.2 Versorgungssituation 

Im Hinblick auf die Versorgungssituation wurde untersucht, inwieweit die Betroffenen 

zum Zeitpunkt des Schlaganfalls bereits pflegebedürftig waren. Zwischen dem 71. und 

90. Lebensjahr war es für Frauen etwa zweimal wahrscheinlicher, zum Zeitpunkt des 

Schlaganfalls pflegebedürftig zu sein (OR = 2,098; 95%-KI: 1,833-2,400). In allen 

anderen Altersgruppen konnten keine signifikanten Geschlechtsunterschiede 

beobachtet werden. 

Eine Erhebung des statistischen Bundesamtes zeigt, dass in Deutschland im Jahr 

2019 4,1 Mio. Menschen auf pflegerische Tätigkeiten angewiesen waren149. 62% der 

Personen waren weiblich. Eine Untersuchung aus dem Jahr 2003 beobachtete 

außerdem, dass Frauen zum Zeitpunkt des Schlaganfalls eher in Pflegeeinrichtungen 

lebten oder häusliche Unterstützung erhielten139. Die Versorgungssituation ist eng mit 

dem prämorbiden Funktionsniveau verknüpft. Spätestens ab einem mRS-Wert von 

drei Punkten sind die Betroffenen auf Unterstützung bei der Bewältigung des Alltags 

angewiesen. Eine Studie aus dem Jahr 2020 zeigte, dass Frauen bereits vor dem 

Schlaganfall einen signifikant höheren Wert aufwiesen als Männer83. Studien, die sich 

mit der Versorgungssituation von Schlaganfallpatienten vor der Erkrankung 

beschäftigen, existieren nur in geringer Zahl. Es ist unklar, inwieweit die 
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Pflegebedürftigkeit das Outcome des Schlaganfalls beeinflusst, da die Anwesenheit 

medizinisch geschulten Personals die Diagnosestellung möglicherweise 

beschleunigt150, während Pflegebedürftigkeit mit einer höheren Zahl von 

Komorbiditäten und einem schlechteren Gesundheitszustand der Betroffenen 

korreliert, was den Verlauf negativ beeinflussen kann151. 

4.7 Schwere des Schlaganfalls 

Der Schweregrad des Schlaganfalls nahm mit dem Alter der Patienten deutlich zu. Ab 

dem 51. Lebensjahr waren Frauen signifikant häufiger von schweren Schlaganfällen 

betroffen als Männer. Zwischen dem 51. und 70. (OR = 1,895; 95%-KI: 1,516-2,369) 

sowie zwischen dem 71. und 90. Lebensjahr (OR = 1,658; 95%-KI: 1,449-1,896) war 

es für weibliche Patienten deutlich wahrscheinlicher, mit einem NIHSS ≥ 16 

aufgenommen zu werden. 

Die Beobachtung steht im Einklang mit den Ergebnissen verschiedener Studien, die 

ebenfalls zu dem Schluss gelangen, dass Frauen deutlich häufiger schwere 

Schlaganfälle erleiden als Männer47, 152, 153. Es ist jedoch zu beachten, dass das Alter 

und das prämorbide Funktionsniveau die wahrgenommene Schwere eines 

Schlaganfalls verzerren können. Es ist nicht abschließend geklärt, inwiefern das 

Geschlecht einen unabhängigen prognostischen Faktor für die Schwere eines 

Schlaganfalls darstellt154. 

Eine Studie wertete den NIHSS von 931 Patienten aus und kam zu dem Ergebnis, 

dass es nach Anpassung an demographische und klinische Variablen keinen 

Unterschied im Schweregrad zwischen den Geschlechtern gab155. Auch eine 

Untersuchung aus dem Jahr 2018 konnte, nach Berücksichtigung von Alter und 

prämorbiden mRS, keine Unterschiede beobachten100. Im Rahmen einer Arbeit aus 

dem Jahr 2012 konnte hingegen festgestellt werden, dass Frauen über 75 Jahren, 

auch nach Berücksichtigung des Alters und kardiovaskulärer Risikofaktoren, 

signifikant schwerere Schlaganfälle erlitten als Männer156. Dies unterstreicht den 

dringenden Bedarf weiterer Untersuchungen unter Berücksichtigung möglicher 

Störvariablen. 

Unter diesem Gesichtspunkt sind auch die Ergebnisse dieser Arbeit in ihrer 

Aussagekraft limitiert, da Vorerkrankungen, Risikofaktoren und prämorbides 

Funktionsniveau bei der Auswertung des Schweregrads nicht berücksichtigt wurden. 

Dennoch gilt der Schweregrad des Schlaganfalls als ein entscheidender Prädiktor für 

das Outcome157. Unabhängig davon, inwieweit das weibliche Geschlecht den 
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Schweregrad direkt beeinflussen kann, ist zu beachten, dass Frauen aus 

verschiedensten Gründen häufiger schwere Schlaganfälle erleiden und daher auch 

langfristig stärker betroffen sind als männliche Patienten. Eine ausgeprägte 

Symptomatik kann Morbidität und Mortalität deutlich erhöhen157, zu längeren 

Krankenhausaufenthalten158 und infolge dessen zu weiteren Komplikationen wie 

Pneumonien oder Harnwegsinfekten führen159. 

4.8 Limitationen 

Die Limitation dieser Arbeit liegt vor allem in ihrem retrospektiven Design. Die 

Sammlung der Daten erfolgte über einen Zeitraum von 16 Jahren (1. Juni 2004 bis 30. 

Juni 2020). Die Qualität der Daten und der Erhebung ist rückblickend nicht beurteilbar. 

Es müssen jedoch bestimmte Kriterien hinsichtlich der Vollständigkeit erfüllt werden, 

um den Status einer zertifizierten Stroke Unit zu erhalten. Diese Anforderungen 

werden von der Deutschen Schlaganfallgesellschaft festgelegt160. 

Darüber hinaus kann die stichwortbasierte Abfrage zur Fallauswahl dazu geführt 

haben, dass relevante Fälle übersehen wurden und somit nicht in die statistische 

Auswertung einflossen. 

 

Für zukünftige Arbeiten wäre eine ausführlichere Untersuchung der einzelnen 

Variablen wünschenswert. Im Hinblick auf die vaskulären Risikofaktoren könnte eine 

genauere Aufschlüsselung zu aussagekräftigeren Ergebnissen führen. Bei der 

arteriellen Hypertonie wären Kenntnisse über den genauen Grad, den Zeitpunkt der 

Erstdiagnose sowie über die Therapie hilfreich. Das Gleiche gilt für die Erkrankungen 

Diabetes mellitus Typ 2 und Hyperlipidämie. Ein schlecht eingestellter Diabetes mit 

einem entsprechend hohem HbA1c hat beispielsweise eine deutlich schlechtere 

Prognose und einen größeren Einfluss auf das Schlaganfallrisiko des Patienten161, 162. 

Wünschenswert wäre auch eine genaue Dokumentation von Art und Umfang des 

Nikotinkonsum, um das Risiko besser bewerten zu können. 

Die Erfassung der Vorerkrankungen und der sozialen Situation der Patienten beruht in 

erster Linie auf Patientenaussagen und Krankenakten, die zum Zeitpunkt des 

Schlaganfalls vorlagen. Die Richtigkeit der Angaben kann im Nachhinein nicht 

überprüft werden. 

Insbesondere die Wohnsituation der Patienten sollte zukünftig genauer untersucht 

werden. Im Rahmen dieser Arbeit wurden zwei mögliche Ausprägungen 

berücksichtigt, die nur eine sehr oberflächliche Analyse der Situation der Betroffenen 
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erlauben. Alleinleben und Einsamkeit sind nicht zwangsläufig miteinander verbunden, 

aber auch das Leben in einer Gemeinschaft geht nicht unbedingt mit sozialer 

Unterstützung einher. Die Erfassung der persönlichen Wahrnehmung der sozialen 

Situation der Patienten ist für weitere Untersuchungen wünschenswert, da die 

Sterblichkeit von Einsamkeit und Alleinleben in unterschiedlicher Weise beeinflusst 

werden kann163. In ähnlicher Weise bietet sich auch eine genauere Betrachtung der 

Variable Pflegebedürftigkeit an. Auch hier wurden nur zwei mögliche Ausprägungen 

berücksichtigt. Abstufungen im Grad der Bedürftigkeit wurden nicht beachtet. 

Hinsichtlich der Schwere des Schlaganfalls sollte in zukünftigen Untersuchungen die 

bereits erwähnte Abhängigkeit vom prämorbiden Funktionsniveau und möglichen 

Vorerkrankungen berücksichtigt werden. 

4.9 Schlussfolgerung 

Unterscheiden sich Männer und Frauen über ihre Lebensspanne hinsichtlich 
ihrer vaskulären Risikofaktoren? 
 

Im Rahmen dieser Arbeit wurden die vaskulären Risikofaktoren arterielle Hypertonie, 

Diabetes mellitus Typ 2, Hyperlipidämie und der Konsum von Nikotin berücksichtigt. 

Insbesondere in der Altersgruppe der 71- bis 90-Jährigen konnten 

geschlechtsspezifische Unterschiede beobachtet werden. Während Männer dieses 

Alters häufiger an einer arteriellen Hypertonie und Hyperlipidämie litten, waren Frauen 

häufiger vom Diabetes mellitus betroffen. Darüber hinaus konsumierten Männer 

sowohl in der Altersgruppe der 51- bis 70-Jährigen als auch in der der 71- bis 90-

Jährigen signifikant häufiger Nikotin als Frauen. 

 

Unterscheiden sich Männer und Frauen über ihre Lebensspanne hinsichtlich 
ihrer zerebrovaskulären und kardialen Vorerkrankungen? 
 

Männer im Alter zwischen 71 und 90 Jahren litten signifikant häufiger an einer 

zerebrovaskulären Vorerkrankung als Frauen. In keiner anderen Altersgruppe konnten 

weitere geschlechtsspezifische Unterschiede in der Prävalenz dieser 

Erkrankungsform beobachtet werden 

Betrachtet man die kardialen Vorerkrankungen der Patienten, so hatten Männer 

zwischen dem 51. und 90. Lebensjahr signifikant häufiger einen Herzinfarkt erlitten 

oder waren an einer KHK erkrankt. Hinsichtlich dieser Erkrankung fand sich auch in 
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der Gruppe der 31- bis 50-Jährigen eine signifikante Häufung unter männlichen 

Schlaganfallpatienten. Von der häufigsten kardialen Arrhythmie, dem Vorhofflimmern, 

waren zwischen dem 71. und 90. Lebensjahr signifikant mehr Frauen betroffen. 

 

Unterscheiden sich Männer und Frauen über ihre Lebensspanne hinsichtlich 
ihres prämorbiden Funktionsniveaus? 
 
Männer im Alter von 71 bis 90 Jahren wiesen signifikant häufiger als Frauen einen 

mRS mit einem Wert von < 1 auf, hatten entsprechend also ein höheres prämorbides 

Funktionsniveau zum Zeitpunkt des Schlaganfalls. In allen anderen Altersgruppen 

konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede beobachtet werden. 

 
Unterscheiden sich Männer und Frauen über ihre Lebensspanne hinsichtlich 
ihrer sozialen Situation vor Eintritt des Schlaganfalls? 
 

Während Männer im Alter von 31 bis 50 Jahren eher allein lebten als Frauen, lebten 

ab dem 51. Lebensjahr über alle Altersgruppen hinweg mehr weibliche 

Schlaganfallpatienten allein. Darüber hinaus waren Frauen im Alter von 71 bis 90 

Jahren signifikant häufiger als Männer auf pflegerische Unterstützung angewiesen. 

 

Unterscheiden sich Männer und Frauen über ihre Lebensspanne hinsichtlich 
des Schweregrads des Schlaganfalls zum Zeitpunkt der Aufnahme im 
Krankenhaus? 
 

Frauen im Alter zwischen 51 und 90 Jahren wiesen bei Aufnahme im Krankenhaus 

signifikant häufiger einen NIHSS mit einem Wert von ≥ 16 entsprechend eines 

schweren Schlaganfalls auf. In allen anderen Altersgruppen wurden keine 

geschlechtsspezifischen Unterschiede beobachtet. 
 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen deutlich, dass es geschlechtsspezifische 

Unterschiede hinsichtlich der Risikofaktoren, der Vorerkrankungen, des prämorbides 

Funktionsniveau und der Schwere des Schlaganfalls sowie der sozialen Situation der 

Betroffenen gibt. Darüber hinaus konnten insbesondere die siebte und achte 

Lebensdekade als kritischer Zeitraum identifiziert werden, in dem diese Unterschiede 



Diskussion 

 55 

auftreten. Diese Ergebnisse stehen weitgehend im Einklang mit den Beobachtungen 

verschiedener Studien und unterstreichen das Vorhandensein von Differenzen 

zwischen den Geschlechtern in der medizinischen Vorgeschichte und die 

Notwendigkeit einer individuellen Betreuung zur Schlaganfallprävention, insbesondere 

im höheren Alter. Inwiefern diese Faktoren die Schwere des Schlaganfalls 

beeinflussen, oder ob Frauen möglicherweise unabhängig von Alter und 

Vorerkrankungen stärker betroffen sind als Männer, bedarf dabei weiterer 

Untersuchungen. 

Hervorzuheben sind die beobachteten geschlechtsspezifischen Unterschiede in der 

sozialen Situation, die das Schlaganfallereignis sowie die Phase der Rehabilitation 

maßgeblich beeinflussen können. Frauen könnten in dieser Hinsicht stärker 

benachteiligt sein als Männer. 

Zusammenfassend zeigt diese Arbeit, dass sowohl das Geschlecht als auch das Alter 

die Entstehung von Schlaganfällen bezüglich verschiedener Risikofaktoren und 

Variablen maßgeblich beeinflussen können. Zudem macht sie deutlich, dass, 

angesichts der zunehmenden Alterung der Bevölkerung, eine individuelle, 

geschlechtsspezifische Betrachtung jedes Patienten notwendig ist, um mittels 

präventiver Maßnahmen die Entstehung von Schlaganfällen zu verhindern bzw. die 

Folgen im Interesse des Patienten sowie der Gesellschaft zu kontrollieren und zu 

reduzieren. 
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5 ZUSAMMENFASSUNG 

Das weibliche Geschlecht wurde in der modernen Medizin über einen langen Zeitraum 

kaum berücksichtigt. Erst in den letzten Jahren zeigt sich ein Trend zu einer 

geschlechtsspezifischen Medizin. Die Vernachlässigung zeigt sich insbesondere in der 

Unterrepräsentation von Frauen in medizinischen Studien. 

Wie bei vielen anderen Erkrankungen existieren auch bei Schlaganfällen 

geschlechtsspezifische Unterschiede in Bezug auf Häufigkeit, Ursachen, 

Symptomatik, Therapie und Outcome. Gleichzeitig stellen Schlaganfälle eine enorme 

Herausforderung für die Gesundheitssysteme dar. Weltweit ist auch in den 

kommenden Jahren mit steigenden Fallzahlen zu rechnen. Diese sind mit hohen 

Kosten sowohl für die Betroffenen als auch für die Gesellschaft verbunden. 

Ziel dieser Arbeit war es, mithilfe der Mannheimer Schlaganfalldatenbank 

Risikofaktoren, Vorerkrankungen, prämorbides Funktionsniveau, soziale Situation der 

Betroffenen und Schweregrad des Schlaganfalls zwischen Männern und Frauen 

hinsichtlich geschlechtsspezifischer Unterschiede zu vergleichen. 

Eine stichwortbasierte Abfrage der Datenbank für den Zeitraum von 2004 bis 2021 

ergab 16.787 Datensätze. Nach Ausschluss irrelevanter Daten verblieben 11.003 Fälle 

für die weitere Auswertung. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden 

verschiedene Variablen herangezogen, darunter die funktionellen Scores mRS und 

NIHSS. Um eine Analyse der Daten über die Lebensspanne durchführen zu können, 

wurde die Patientenkohorte in Altersgruppen unterteilt. 

Die Auswertung der Daten ergab, dass Frauen im Durchschnitt später Schlaganfälle 

erlitten als Männer, wobei insgesamt mehr Männer als Frauen betroffen waren. Bei 

Betrachtung der vaskulären Risikofaktoren zeigten sich in der Altersgruppe der 71- bis 

90-Jährigen besonders ausgeprägte geschlechtsspezifische Unterschiede. Männer in 

dieser Altersgruppe litten häufiger an arterieller Hypertonie und Hyperlipidämie und 

konsumierten häufiger Nikotin, während Frauen öfter von Diabetes mellitus Typ 2 

betroffen waren. 

Im Hinblick auf kardiale Vorerkrankungen hatten Männer in fast allen Altersgruppen 

ein höheres Risiko, bereits einen Herzinfarkt erlitten zu haben oder an einer KHK 

erkrankt zu sein. Im Gegensatz dazu klagten Frauen im höheren Alter häufiger über 

ein Vorhofflimmern. 
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Bei Betrachtung des prämorbiden Funktionsniveaus der Patienten wiesen Männer in 

der Altersgruppe der 71- bis 90-Jährigen häufiger einen mRS < 1 auf. Hinsichtlich der 

sozialen Situation lebten Frauen ab dem 51. Lebensjahr häufiger allein und waren in 

der Gruppe der 71- bis 90-Jährigen öfter auf pflegerische Unterstützung angewiesen. 

Gleichzeitig waren Frauen ab dem 51. Lebensjahr vermehrt von schweren 

Schlaganfällen betroffen. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass insbesondere das 7. und 8. 

Lebensjahrzehnt als kritischer Zeitraum hinsichtlich geschlechtsspezifischer 

Unterschiede bei Schlaganfällen betrachtet werden kann. Dies steht weitgehend im 

Einklang mit den Beobachtungen verschiedener Studien und unterstreicht die Existenz 

von Unterschieden zwischen den Geschlechtern in der Krankengeschichte. Besonders 

hervorzuheben sind die Differenzen in der sozialen Situation, die sowohl das Auftreten 

als auch die langfristige Prognose nach einem Schlaganfall maßgeblich beeinflussen 

können. 
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7 TABELLARISCHER ANHANG 

Aus dieser Arbeit ging folgende Publikation hervor: 
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Abstract: While the sexually dimorphic character of ischemic stroke has been acknowledged along
several dimensions, age-specific sex disparities regarding pre-stroke characteristics in particular have
received comparatively little attention. This study aimed to identify age-dependent associations
between sex and risk factors, premorbidity, and living situation in patients with ischemic stroke to
foster the continuing development of dedicated preventative strategies. In a retrospective single-
center study, data of patients with acute ischemic stroke (AIS) admitted to the Department of
Neurology, University Hospital Mannheim, Germany, between June 2004–June 2020 were included;
AIS frequency, vascular risk factors, premorbidity, living situation, and stroke etiology were analyzed
across sexes and different age spectra. From a total of 11,003 patients included in the study, 44.1%
were female. Women aged >70–90 years showed a pronounced increase in stroke frequency, lived
alone significantly more frequently, and had a significantly higher degree of pre-stroke disability
than men; however, only hypertension and atrial fibrillation were more prevalent in women in this
age segment. The seventh and eighth decades are a critical time in which the pre-stroke risk profile
changes resulting in an increase in stroke morbidity in women. This emphasizes the relevance of and
need for an approach to stroke prevention that is both targeted and integrative.

Keywords: stroke; sex; risk factors; pre-stroke disability

1. Introduction
As a leading cause of long-term disability, stroke generates a substantial medical

and socio-economic load [1]. Even though age-adjusted mortality rates from the disease
have decreased considerably over the last 30 years, stroke incidence has remained largely
unchanged due to aging and global population growth [2]. In the context of demographic
change, the burden of stroke is expected to distinctly rise in women as they are going to
substantially outnumber men in the coming decades [3,4]. Age, however, is not the only
factor contributing to disparities between men and women as regards stroke, which is now
increasingly recognized as a sexually dimorphic disorder. This dimorphism manifests in dif-
ferent domains such as clinical presentation, treatment, and outcome [5,6]. There are several
risk factors unique to women, such as pregnancy-associated hypertension and complica-
tions as well as oophorectomy [7]. However, modifiable risk factors and socio-behavioral
aspects impact stroke etiology and pathomechanisms to a more relevant extent [8]. Hence,
they represent central targets for prevention and have accordingly received increasing
attention in the context of investigations focusing on sex-related differences [9]. There
is, however, a relative paucity of, and need for research considering different domains
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of sex-specific pre-stroke morbidity and functioning across the lifespan, which has been
voiced to require a priori consideration in future investigations of acute stroke [10].

We thus set out to identify age-dependent associations between sex and risk factors,
premorbidity, and living situation in patients with ischemic stroke to identify areas of need
for future targeted preventative strategies.

2. Materials and Methods
We analyzed data from the Comprehensive Stroke Center database of the Department

of Neurology, University Hospital Mannheim, Germany. The study was approved by the
local ethics committee, consent was waived due to the retrospective design. The stroke
database established at the Neurology Department in Mannheim in 2004 as a Microsoft
Access database management system contains at present detailed information about more
than 20,000 stroke patients. Each dataset is comprised of close to 100 variables, including
demographic data, medical history, hospital admission details, functional scores (NIHSS,
Barthel, modified Rankin Scale) at different time points, diagnosis, stroke type, therapeutic
interventions, time course, and details of neuroimaging.

Patients with a diagnosis of acute ischemic stroke (AIS) admitted from 1 June 2004 to
30 June 2020 were included. Sex differences were compared in five distinct age categories
(30 years; >30 and 50 years; >50 and 70 years; >70 and 90 years; and >90 years)
regarding the frequency of AIS, pre-stroke disability assessed by the modified Rankin scale
score, living situation, risk factors (hypertension, type 2 diabetes mellitus, hyperlipidemia,
smoking), and the presence of cerebral and cardiac vascular disease premorbidity. Stroke
etiology utilizing a modification of the categories proposed by Amarenco et al. [11] (small
vessel disease, atherosclerosis, cardiac source, embolic stroke of unknown source, other,
unidentified cause) was also recorded.

Statistical analysis was performed using IBM SPSS Statistics Version 27. Qualitative
variables were compared using chi2 test or Fisher’s exact test, depending on expected
cell frequencies. Group comparisons were analyzed by Mann-Whitney U test. Missing
data were excluded from the analysis. Sporadically, there were missing values in a few
variables. Skewing of the results is highly unlikely due to the extremely small number of
missing values. Statistical significance is indicated by p values of <0.05, odds ratios are
given when applicable.

3. Results
A total of 11,003 patients were included in the study. The mean age of patients was

71.60 ± 13.30 years (range 10–105), 4857 patients (44.1%) were female.
Frequency of AIS. AIS frequency between men and women across the lifespan differed

in all groups except for the >70–90 years range (30 years: chi2 = 10.80, p = 0.001;
>30–50 years: chi2 = 58.82, p < 0.001; >50–70 years: chi2 = 524.46, p < 0.001; >90 years:
chi2 = 105.93, p < 0.001). At either end of the age spectrum, absolute counts of stroke were
higher in women than in men. Moreover, a pronounced increase of stroke frequency in
women of ages >70–90 years was observed (Figure 1, left).

3.1. Living Situation

We identified a significant association between living situation and sex in age groups
>30–50 years (chi2 = 11.02, p = 0.001, odds ratio (OR) = 0.54, confidence interval
(CI): 0.38–0.78), >50–70 years (chi2 = 22.83, p < 0.001, OR = 1.48, CI: 1.26–1.74), >70–90 years
(chi2 = 419.86, p < 0.001, OR = 3.29, CI: 2.93–3.69) and >90 years (chi2 = 4.80, p = 0.028,
OR = 1.83, CI: 1.06–3.17). While less women than men lived alone until the age of 50, they
did so significantly more frequently in age 50 and up (Figure 1, middle).
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Figure 1. Absolute counts of acute ischemic stroke (left), relative frequencies of living alone (middle)
and pre-stroke disability (right) in men and women across the age spectrum. mRS = modified Rankin
scale, m = men, w = women; *: p < 0.05, **: p < 0.01, ***: p < 0.001.

3.2. Pre-Stroke Disability

Between >70–90 years of age, women had a significantly higher degree of pre-stroke
disability than men (Z = �10.18, p < 0.001); no differences were found in other age groups
(Figure 1, right).

3.3. Risk Factors

Except for hypertension, which was more frequently found in women >70–90 years,
diabetes, hyperlipidemia, and smoking were more prevalent in men in this age segment.
Further significant associations between male sex and hyperlipidemia and smoking were
identified in ages >30–50 years and >50–70 years, respectively (Table 1).

3.4. Cerebral and Cardiac Vascular Premorbidity

Atrial fibrillation (AF) was significantly more prevalent in women ages >70–90 years,
all other manifestations of premorbidity (stroke, heart attack, coronary heart disease)
were more frequently found in men, as was vascular morbidity in younger patients
if present (Table 1).

3.5. Stroke Etiology

The proportion of women with cardiac embolism as a cause of the stroke was signif-
icantly higher in the age segment >70–90 years. In addition, small vessel disease and
atherosclerosis were significantly more frequent in men in this age group. Finally, in women
aged >30–50 years, other etiologies were more frequently identified than in men (Table 2).
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4. Discussion
Our study of over 11,000 individuals with acute ischemic stroke identified the age

segment > 70 years as an important demarcator of change in several characteristics pertinent
to ischemic stroke. In addition to confirming the previously identified and roughly U-
shaped course of hazard risk for stroke [12] with an upswing in women ages 70 and older,
we also found elderly women with stroke to present with more severe pre-stroke disability.
As regards vascular premorbidity, AF was more prevalent in women than in men, whereas
prior stroke, heart attack, or coronary disease were more frequently found in men. This
finding is in line with previous data of a greater risk for stroke in women than in men
with AF and general risk increase after the age of 65 [13]. It is also concordant with our
observation of significantly more frequent cases of a cardiac source as stroke etiology in
women between 70 and 90 years of age.

The sex-difference in pre-stroke disability hence does not appear to be driven by
cerebral or cardiac vascular premorbidity, but other conditions such as frailty where a
considerable sex gap has been previously noted [14], with significantly more frequent
disabling—but non-fatal—comorbidities in women than in men [15]. Moreover, due to their
longer life expectancy, women are more likely to live alone, and social isolation, in turn, may
yield additional adverse socio-behavioral and medical sequelae [16]. Financial hardship
associated with widowhood further contributes to this adversity so that elder female
orphans [17]—women without caregivers or family members assisting them in day-to-day
affairs—are often unable to afford services needed to live in a comfortable manner and to
adequately address their mental and physical health concerns. Other types of comorbidity
such as a co-existent psychiatric disorder, may also contribute to higher degrees of actual or
perceived social isolation. Notably, there is a distinct female predominance in depression
prevalence [18], and associations between pre-existing depressive disorder as well as other
psychiatric comorbidities with short- and long-term post-stroke outcomes [19,20] have
been noted earlier, thus identifying another important area in need for interdisciplinary
preventative strategies. Finally, previous studies found an association between living alone,
risk of stroke [21] as well as a delayed presentation with symptoms of stroke [22]. This
issue is even more complex when taking into account that women more often than men
present with atypical clinical symptoms and signs [23] as well as with stroke mimics [24],
which may impede straightforward diagnosis and treatment.

Among the risk factors recorded in our cohort, hypertension is the only one more
frequent in women in the age segment >70–90 years. In light of the increasing preva-
lence of this disorder in women of advanced age [25] and recent work implicating that
hypertension is associated with greater stroke risk in women than in men [26], effective
treatment and control of hypertension is an essential component for stroke prevention in
elderly women. A recent study identified important differences between young and older
women regarding risk and lifestyle factors associated with stroke incidence and post-stroke
functional impairment, necessitating age-dependent differential approaches in secondary
and tertiary stroke prevention [27]. With all other vascular risk factors more frequently
found in men aged >70–90 years, it is not surprising that strokes caused by large and
small vessel disease show a distinct male predominance.

The changing patterns of certain sociodemographic and biomedical characteristics
pertaining to sex differences in stroke should function as a call to action to improve pre-
vention efforts targeting not only younger [28], but in particular elderly women in their
seventies and eighties through targeted education and advice on age-appropriate manage-
able and sustainable lifestyle modifications as well as the included consideration of living
environment and circumstances when it comes to the medical treatment of risk-increasing
conditions. For example, technological advances in the last decade or so allow the more
widespread utilization of telecare, which has been shown to positively impact on health-
related quality of life measures of elder people living on their own [29]. Areas of potential
benefit include devices to promote communication with family and friends, emergency
assistance, and physical and mental well-being [30].
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Limitations of our study are predominantly tied to its retrospective design where
comprehensiveness and quality of the source data are of paramount importance. However,
as a certified stroke unit, the stroke unit of University Medical Centre, Mannheim, Germany
has to meet certain standards regarding the completeness of data required by the German
Stroke Society [31]. More detailed information about the social situation, living circum-
stances, and, importantly, patients’ perception of living alone would be desirable for future
analyses. The latter point is relevant in that social isolation and loneliness differentially
impact older-age mortality [32].

5. Conclusions
Our study highlights the relevance of the interplay of sex and age regarding certain

pre-stroke characteristics such as comorbidity and the level of pre-stroke functioning,
identifies the seventh and eighth decades as a critical time period in which these features
undergo changes shaping the impact of stroke morbidity in women. It emphasizes the
relevance of and the need for an approach to stroke prevention that is both targeted and
holistic and contributes to the delivery of care in the spirit of 4P (personalized, predictive,
preventative, participatory) medicine.
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